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ABSTRAK 
Maryam. R0316038. 2019. ASUHAN KEBIDANAN TERINTEGRASI PADA 
NY N UMUR 27 TAHUN DI PUSKESMAS SIBELA SURAKARTA. Program 
Studi D III Kebidanan Fakultas Kedokteran Universitas Sebelas Maret Surakarta.  
 
Latar Belakang: Asuhan kebidanan terintegrasi merupakan asuhan yang 
diberikan bidan pada klien mulai hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan 
keluarga berencana (KB) dalam upaya menjaga kesehatan ibu dan bayi serta 
deteksi dini komplikasi penyulit. Diagnosa kebidanan didapatkan pada awal 
pengkajian berupa asuhan kebidanan pada Ny N umur 27 tahun G1P0A0 hamil 
normal. 
Pelaksanaan: Asuhan kebidanan terintegrasi pada Ny. N normal, kunjungan 
hamil sebanyak 2 kali, bersalin 1 kali, nifas 3 kali, bayi baru lahir 3 kali, dan 
keluarga berencana 2 kali. 
Evaluasi: Asuhan pada Ny. N telah diberikan sesuai kewenangan bidan. 
Kehamilan berjalan normal, tindakan persalinan tanpa penyulit, asuhan nifas dan 
bayi baru lahir berjalan normal, bayi diberikan ASI eksklusif, ibu memilih KB 
MAL.  
Kesimpulan dan saran: Terdapat kesenjangan pada pelaksanaan IMD hanya 15 
menit dan perawatan tali pusat secara tertutup di RS Hermina. Bidan dan RS 
Hermina diharapkan menerapkan IMD minimal satu jam dan perawatan tali pusat 
secara terbuka. 
 
Kata kunci: ibu, bayi, asuhan kebidanan, terintegrasi 
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ABSTRACT 
Maryam. R0316038. 2019. INTEGRATED MIDWIFERY CARE ON Mrs. N 
AGED 27 YEARS OLD AT COMMUNITY HEALTH CENTER OF SIBELA, 
SURAKARTA. Associate’s Degree (Diploma III) Program in Midwifery, the 
Faculty of Medicine, Sebelas Maret University, Surakarta 2019. 
  
 
Scope: Integrated midwifery care is care which is extended by midwives to clients 
from antenatal, delivery, postpartum, and neonatal to family planning program 
periods in an attempt to ensure maternal and neonatal health and early detection 
of complications. Midwifery diagnose found that in the initial assessment Mrs. N 
aged 27 years old G1P0A0  with normal gestation required the integrated 
midwifery care or the continuity of care (COC). 
Implementation: The COC extended to Mrs. N included two visits during 
antenatal period, one visit during delivery period, three visits during postpartum 
period, three visits during neonatal period, and two visits during family planning 
program period. 
Evaluation: The COC extended to Mrs. N and her infant was in accordance with 
the standards of midwifery care. The antenatal care went on normally. The 
delivery intervention went on normally without any complications, postpartum 
and neonatal cares on went normally, the infant was fed with exclusive breast 
milk, and the mother chose lactational amenorrhea method for her family 
planning program.  
Conclusion and Recommendation: Gaps were found that the early breastfeeding 
initiation was done only for 15 minutes and the umbilical cord was cared with 
closed treatment at Hermina Hospital. Midwives and Hermina Hospital are 
recommended to apply early breastfeeding initiation for at least one hour, and 
umbilical cord is cared with open treatment. 
 
Keywords: Mother, infant, midwifery care, integrated 
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BAB 1 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang 
Angka  Kematian  Ibu  (AKI)  dan  Angka  Kematian  Bayi  (AKB) 
merupakan indikator kualitas pelayanan kesehatan masyarakat  di Indonesia. 
Berdasarkan data ASEAN Millenium Development Goals (MGDs) tahun 
2017, AKI pada tahun 2015 di  Indonesia masih mencapai 305 per 100.0000 
kelahiran. Angka ini tiga kali lipat lebih tinggi daripada target MGDs 
Indonesia, yaitu 102 per 100.000 kelahiran hidup. 
Jumlah  kematian  ibu  di  Provinsi  Jawa  Tengah  pada  tahun  2017 
sebanyak 88, 58 per 100.000 kelahiran hidup, angka ini mengalami 
penurunan dari tahun sebelumnya yaitu 109,65  per  100.000  kelahiran  
hidup, sedangkan AKB  sebesar 8,93 per 1.000  kelahiran  hidup (Dinkes 
Jateng, 2018). 
Kementerian  Kesehatan  RI bersama  Dinas  Kesehatan  Provinsi  Jawa 
Tengah mengadakan Program 5NG (Jateng Gayeng Nginceng Wong Meteng) 
selamatkan  ibu  dan  anak  melalui  asuhan  kebidanan  secara  berkelanjutan 
(continuity of care) dalam rangka meningkatkan pelayanan kesehatan yang 
menyeluruh dan aman. Continuity Of Care (CoC) merupakan model asuhan 
kebidanan yang dilakukan oleh seorang bidan atau sekelompok bidan untuk 
satu klien mulai dari asuhan prahamil, kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, 
nifas sampai dengan Keluarga Berencana (KB) (Dinkes jateng, 2013). 
Kontinuitas  atau  keteraturan  perawatan  dipimpin  oleh  bidan bekerjasama  
2 
 
 
 
dengan  tim  kesehatan  lainnya,  apabila  ditemukan kegawatdaruratan  atau  
keadaan  patologis  pada  ibu  dan  bayi,  dilakukan kolaborasi  yaitu dengan 
menilai  kebutuhan klien, merencanakan perawatan, merujuk ke tenaga 
kesehatan yang profesional untuk mendapatkan pelayanan kesehatan yang 
tepat (Estiningtyas, 2013) 
Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk melakukan Asuhan 
Kebidanan terintegrasi secara CoC pada Ny N Umur 27  tahun di Puskesmas 
Sibela Surakarta sebagai laporan tugas akhir mahasiswa  D III Kebidanan 
Fakultas Kedokteran Universitas Sebelas Maret. 
B. Identifikasi Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas adalah “Bagaimana asuhan kebidanan 
secara berkelanjutan pada Ny. N umur 27 tahun di Puskesmas Sibela 
Surakarta?” 
C. Tujuan 
1. Tujuan Umum 
Mahasiswa dapat memberikan asuhan kebidanan secara berkelanjutan 
pada ibu hamil, bersalin, masa nifas, bayi baru lahir dan KB sesuai 
standar asuhan dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. 
2. Tujuan Khusus 
a. Melakukan pengkajian pada ibu hamil, bersalin, nifas, neonatus, dan 
KB. 
b. Menyusun diagnosa kebidanan, masalah dan kebutuhan sesuai dengan 
prioritas pada ibu hamil, bersalin, nifas, neonatus, dan KB. 
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c. Merencanakan dan melaksanakan asuhan kebidanan secara kontinyu 
dan berkesinambungan pada ibu hamil, bersalin, nifas, neonatus, dan 
KB, termasuk tindakan antisipatif, tindakan segera dan tindakan 
komprehensif (penyuluhan, dukungan, kolaborasi, evaluasi/ follow up 
dan rujukan). 
D. Manfaat 
1. Klien 
Agar klien mendapat perawatan asuhan yang berkelanjutan dan mampu 
melakukan deteksi dari penyulit yang mungkin timbul pada masa hamil, 
bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan KB sehingga memungkinkan segera 
mencari pertolongan untuk mendapatkan penanganan 
2. Institusi kesehatan 
Hasil laporan tugas akhir ini dapat dimanfaatkan sebagai masukan dalam 
pemberian asuhan berkelanjutan pada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru 
lahir, dan KB. 
3. Profesi 
Sebagai sumbangan teoritis maupun aplikatif bagi profesi bidan dalam 
asuhan berkelanjutan pada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir,dan 
KB. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Konsep Dasar 
1. Konsep Dasar Kehamilan 
a. Pengertian Kehamilan 
Kehamilan didefinisikan sebagai fertilisasi atau penyatuan dari 
spermatozoa dan ovum dan dilanjutkan dengan nidasi atau implantasi 
(Prawiroharjo, 2014). 
Kehamilan merupakan suatu proses merantai yang 
berkesinambungan dan terdiri dari ovulasi pelepasan sel telur, migrasi 
spermatozoa dan ovum, konsepsi dan pertumbuhan zigot, nidasi 
(implantasi) pada uterus, pembentukan plasenta, dan tumbuh kembang 
hasil konsepsi sampai aterm (Manuaba, 2013). 
Lama kehamilan yaitu 280 hari atau 40 pekan (minggu) atau 10 
bulan (lunar months). Kehamilan dibagi atas 3 triwulan (trimester): 
(a) kehamilan triwulan I antara minggu 0 – 12, (b) kehamilan triwulan 
II antara minggu 12 – 28, dan (c) kehamilan triwulan III antara 
minggu 28 – 40 (Mochtar, 2012). Cara mengetahui umur kehamilan 
dan hari perkiraan lahir (HPL) dengan menggunakan tanggal pertama 
haid terakhir (HT) yang dihitung dengan menggunakan rumus dari 
Naegele yaitu HPL = (hari HT + 7) dan (bulan HT – 3) dan (tahun HT 
+ 1) (Sofian, 2015) 
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b. Perubahan Fisiologis dan Psikologis pada Ibu Hamil 
1) Perubahan fisiologis 
a) Uterus 
Selama kehamilan uterus akan beradaptasi untuk menerima 
dan melindungi hasil konsepsi (janin, plasenta, amnion) 
sampai terjadinya persalinan. Pada perempuan tidak hamil 
uterus mampunyai berat 70 gram dan kapasitas 10 ml atau 
kurang. Pada akhir kehamilan volume totalnya mencapai 5 
liter hingga 20 liter atau lebih dengan berat rata-rata 1100 
gram (Prawirohardjo, 2014). 
b) Serviks 
Setelah satu bulan dari konsepsi, serviks menjadi lebih 
lunak dan berwarna kebiruan. Hal ini disebabkan penambahan 
vaskularisasi dan terjadinya edema pada seluruh serviks, 
bersamaan terjadinya hipertofi dan hiperplasia pada kelenjar 
serviks (Prawirohardjo, 2014). 
c) Ovarium 
Proses ovulasi selama kehamilan akan terhenti dan 
pematangan folikel baru juga ditunda, namun masih terdapat 
korpus luteum gravisitas sampai terbentuknya plasenta yang 
akan mengambil alih pengeluaran estrogen dan progesteron 
(Sofian, 2015). 
 
6 
 
 
 
d) Vagina dan perineum 
Selama kehamilan hipervaskularisasi, sehingga pada vagina 
akan terlihat berwarna keunguan yang dikenal dengan tanda 
Chadwick. Peningkatan volume sekresi vagina juga terjadi, 
dimana sekresi akan berwarna keputihan, menebal, dan pH 
antara 3,5 – 6 yang merupakan hasil dari peningkatan produksi 
asam laktat glikogen (Prawirohardjo, 2014). 
e) Kulit 
Pada kulit dinding perut akan terjadi perubahan warna 
menjadi kemerahan, kusam dan kadang-kadang juga akan 
mengenai daerah payudara dan paha, perubahan ini lebih 
dikenal dengan striae gravidarum (Prawirohardjo, 2014). 
f) Payudara 
Pada awal kehamilan akan terasa lebih lunak, setelah bulan 
kedua akan bertambah ukurannya dan vena-vena dibawah kulit 
akan lebih terlihat. Puting payudara membesar, kehitaman, dan 
tegak. Setelah bulan pertamasuatau cairan berwarna 
kekuningan yang disebut kolostrum dapat keluar 
(Prawirohardjo, 2014). 
g) Perubahan metabolik 
Sebagian besar penambahan berat badan selama kehamilan 
berasal dari uterus dan isinya. Kemudian payudara, volume 
darah, dan cairan ekstraseluler. Diperkirakan selama 
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kehamilan berat badan akan bertambah 12,5 kg 
(Prawirohardjo, 2014). 
h) Sistem kardiovaskular 
Sistem kardiovaskular mengalami perubahan untuk dapat 
mendukung peningkatan metabolisme sehingga tumbuh 
kembangnya janin sesuai dengan kebutuhannya (Manuaba, 
2013). 
 Volume darah akan meningkat secara progesif mulai 
minggu ke-6 – 8 kehamilan dan mencapai puncaknya pada 
minggu ke-32 – 34 dengan perubahan kecil setelah minggu 
tersebut (Prawirohardjo, 2014). 
i) Sistem respirasi 
Frekuensi pernapasan mengalami perubahan saat 
kehamilan, volume ventilasi permenit dan pengambilan 
oksigen per menit akan bertambah secara signifikan pada 
kehamilan lanjut (prawirohardjo, 2014). 
j) Traktus Urinarius 
Pada bulan-bulan pertama kehamilan kandung kemih akan 
tertekan oleh uterus yang mulai membesar sehingga 
menimbulkan sering berkemih. Keadaan ini akan hilang 
dengan makin tuanya kehamilan bila uterus keluar dari rongga 
panggul. Pada akhir kehamilan, jika kepala janin sudah mulai 
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turun ke pintu atas panggul, keluhan itu akan timbul kembali 
(Prawirohardjo, 2014). 
k) Sistem muskuloskeletal 
Lordosis yang progesif akan menjadi bentuk yang umum 
pada kehamilan. Akibat kompensasi dari pembesaran uterus ke 
posisi anterior, lordosis menggeser pusat daya berat 
kebelakang ke arah dua tungkai (Prawirohardjo, 2014). 
2) Perubahan psikologis 
a) Trimester I 
Trimester pertama sering dianggap sebagai periode 
penyesuaian. Sebagian wanita merasa sedih dan ambivalen  
tentang kenyataan bahwa ia hamil, pikiran terpusat pada 
dirinya, janin adalah bagian dari dirinya, dan janin seolah olah 
tidak nyata (Susanti, 2014). Ibu membenci kehamilannya, 
merasakan kekecewaan, penolakan, dan kesedihan (Kamariyah 
dkk, 2014). 
b) Trimester II 
Trimester kedua biasanya ibu merasa sehat dan sudah terbiasa 
dengan kadar hormon yang tinggi, serta rasa tidak nyaman 
akibat kehamilan sudah mulai berkurang. Ibu sudah menerima 
kehamilannya dan dapat mulai menggunakan energi dan 
pikirannya secara konstruktif (Hani dkk, 2014). 
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c) Trimester III 
Trimester ketiga biasanya disebut periode menunggu dan 
waspada sebab pada saat itu ibu tidak sabar menunggu 
kehadiran bayinya. Trimester ini juga saat persiapan aktif 
untuk kelahiran bayi dan menjadi orang tua (Hani dkk, 2014). 
Rasa tidak nyaman akibat kehamilan timbul kembali dan 
banyak ibu yang merasa dirinya aneh dan jelek. Pada trimester 
ini ibu memerlukan keterangan dan dukungan dari suami, 
keluarga dan bidan (Dewi dkk, 2011) 
c. Asuhan Kehamilan 
Asuhan kehamilan mengutamakan pelayanan yang berkelanjutan 
(continuity of care) yang meliputi diagnosis dan manajemen awal dari 
kehamilan, penilaian dan evaluasi kesejahteraan dan kesehatan janin, 
keringanan tindakan untuk kegelisahan kehamilan yang umum, 
mengantisipasi bimbingan dan intruksi, dan skrining komplikasi 
maternal dan janin (Sofian, 2015). 
Tujuan umum dari pemeriksaan dan pengawasan ibu hamil adalah 
menyiapkan seoptimal mungkin fisik dan mental ibu dan anak selama 
dalam masa kehamilan, persalinan, dan nifas; dengan demikian, 
didapatkan ibu dan anak yang sehat. Sedangkan secara khusus tujuan 
pengawasan antenatal adalah 
1) mengenali dan menangani penyulit-penyulit yang mungkin 
dijumpai dalam kehamilan, persalinan, dan nifas, 
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2) mengenali dan  mengobati penyakit-penyakit yang mungkin 
diderita sedini mungkin, 
3) menurunkan angka morbiditas dan mortalitas ibu dan anak, dan 
4) memberikan nasihat-nasihat tentang cara hidup sehari-hari dan 
keluarga berencana, kehamilan, persalinan, nifas, dan lakstasi. 
Setiap wanita  hamil  menghadapi  risiko komplikasi  yang bisa 
mengancam  jiwa  oleh  karena  itu  pelayanan  antenatal  selama 
kehamilan dilakukan minimal  sebanyak 4 kali  kunjungan,  termasuk 
minimal  1  kali  kunjungan  diantar  suami/pasangan  atau  anggota 
keluarga.  Kontak kehamilan tersebut  dilakukan pada 1 kali  selama 
trimester I, 1 kali pada trimester I dan 2 kali pada trimester III (WHO, 
2013). 
Berdasarkan buku Acuan Midwifery Update dan Pedoman 
Kesehatan Ibu dan Anak (2016), pemeriksaan kehamilan yang 
dilakukan oleh tenaga kesehatan harus memberikan pelayanan yang 
berkualitas sesuai standar terdiri dari: 
1) Timbang berat badan dan ukur tinggi badan. 
2) Ukur tekanan darah. 
3) Ukur lingkar lengan atas (LILA). 
4) Ukur tinggi fundus uteri. 
5) Tentukan presentasi janin dan denyut jantung janin (DJJ). 
6) Berikan imunisasi Tetanus Tosoid (TT). 
7) Beri tablet tambah darah (tablet besi). 
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8) Periksa laboratorium (rutin dan khusus). 
9) Tatalaksana/ penganan kasus. 
10) KIE efektif (temu wicara). 
d. Skrining Deteksi dini ibu hamil risiko tinggi dengan KSPR (Kartu 
Skor Pudji Rochjati) 
Dalam strategi pendekatan risiko, kegiatan skrining merupakan 
komponen penting pelayanan kehamilan yang harus diikuti dengan 
Komunikasi, Informasi dan Edukasi (KIE) kepada ibu hamil, suami 
dan keluarga. Untuk perencanaan persalinan yang aman dilakukan 
persiapan rujukan terencana bila diperlukan. Skrining menggunakan 
KSPR dengan sistem skoring. Format kartu skor disusun dengan 
format kombinasi antara ceklis dan sistem skor. Ceklis dari 19 faktor 
resiko dengan skor untuk masing-masing tenaga kesehatan maupun 
non-kesehatan, termasuk ibu hamil, suami, dan keluarganya 
(Kemenkes RI, 2017). 
2. Konsep Dasar Persalinan 
a. Pengertian Persalinan (Partus) 
Persalinan adalah suatu proses pengeluaran  hasil konsepsi (janin 
dan uri) yang dapat hidup ke dunia luar melalui jalan lahir atau 
dengan jalan lain (Mochtar, 2012). 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks, dan 
janin turun ke dalam jalan lahir. Kelahiran adalah proses janin dan 
ketuban didorong keluar melalui jalan lahir. Persalinan normal terjadi 
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pada kehamilan cukup bulan (37 – 42 minggu), lahir spontan dengan 
presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa 
komplikasi baik pada ibu maupun pada janin (Prawirohardjo, 2014). 
Disebut persalinan normal karena bayi lahir melalui vagina ibu 
tanpa mendapat bantuan alat atau pun obat-obatan. Persalinan normal 
tidak membutuhkan waktu yang lama. Normalnya kurang dari 24 jam 
dimulai sejak tanda-tanda melahirkan terjadi (Werdiningsih, 2013). 
b. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi 
Faktor yang mempengaruhi persalinan adalah power, passage, 
passanger, psycology maternal dan pysician. 
1) Power adalah kekuatan yang mendorong janin keluar. Kekuatan 
ini berasal dari kontraksi uterus (his) kontraksi otot-otot perut, 
kontraksi diafragma dan aksi ligamen (Sofian, 2015). Setelah 
pembukaan lengkap dan setelah ketuban pecah atau dipecahkan, 
serta sebagian presentasi berada didasar panggul, sifat kontraksi 
berubah yakni bersifat mendorong keluar dibantu dengan 
keinginan ibu untuk mengedan atau usaha volunter (Nurasiah dkk, 
2012). 
2) Passage atau jalan lahir dibagi menjadi dua yaitu bagian keras: 
tulang panggul (rangka panggul) dan bagian lunak: otot-otot, 
jaringan-jaringan, dan ligamen-ligamen (Sofian, 2015). 
3) Passanger atau janin bergerak sepanjang ajalan lahir merupakan 
akibat interaksi beberapa faktor, yakni kepala janin, presentasi, 
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letak, sikap, dan posisi janin. Karena plasenta juga haru smelewati 
jalan lahir, maka dia dianggap sebagai bagian dari passanger yang 
menyertai janin. Namun plasenta jarang menghambat proses 
persalinan normal (Sumarah, 2010). 
4) Psycology maternal adalah keadaan psikologi ibu yang 
mempengaruhi proses persalinan. Dukungan mental berdampak 
positif bagi keadaan psikis ibu yang berpengaruh pada kelancaran 
proses persalinan. Kondisi ibu bersalin dapat juga dipengaruhi 
oleh dukungan dari pasangannya, orang terdekat, keluarga, 
penolong fasilitas dan lingkungan tempat bersalin, bayi yang 
dikandungnya merupakan bayi yang diharapka atau tidak 
(Nurasiah dkk, 2012). 
5) Psycian atau penolong juga berpengaruh pada proses persalinan. 
Kompetensi yang dimiliki penolong sangat bermanfaat untuk 
memperlancar proses persalinan dan mencegah kematian maternal 
dan neonatal. Dengan pengetahuan dan kompetensi yang 
baikdiharapkan kesalahan atau malpraktik dalam memberikan 
asuhan tidak terjadi (Asrinah, 2010). 
Menurut Prawirohardjo (2014) tiga faktor penting yang memegang 
peranan pada persalinan ialah: (1) kekuatan ibu seperti kekuatan his 
dan kekuatan mengejan; (2) keadaaan jalan lahir; dan (3) janin. 
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c. Tanda Persalinan 
Tanda persalinan adalah terjadinya his persalinan. Ciri khas 
pinggang terasa nyeri yang menjalar ke depan, sifatnya teratur, 
interval semakin pendek, dan kekuatannya membesar, mempunyai 
pengaruh terhadap pembukaan serviks yang menyebabkan terjadinya 
pengeluaran lendir dan darah (Manuaba, 2013). 
1) Tanda-tanda permulaan persalinan 
Sebelum persalinan yang sebenarnya terdapat tanda-tanda 
menurut Sofian (2015) sebagai berikut. 
a) Lightening atau settling atau dropping, yaitu kepala turun 
memasuki pintu atas panggul terutama pada primigravida. 
Pada multipara, hal tersebut tidak begitu jelas. 
b) Perut kelihatan melebar, fundus uteri menurun. 
c) Sering buang air kecil atau sulit berkemih (polakusuria) karena 
kandung kemih tertekan oleh bagian terbawah janin. 
d) Perasaan nyeri di perut dan di pinggang oleh adanya kontraksi-
kontraksi lemah uterus, kadang-kadang disebut “false labor 
pains”. 
e) Serviks menjadi lembek; mulai mendatar, dan sekresinya 
bertambah, mungkin bercampur darah (bloody show). 
2) Tanda-tanda inpartu 
Menurut Mochtar (2012) dan Sofian (2015) tanda-tanda 
inpartu meliputi: 
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a) Rasa nyeri oleh adanya his yang datang lebih kuat , sering, dan 
teratur. 
b) Keluar lendir bercampur darah (show) yang lebih banyak 
karena robekan-robekan kecil pada serviks. 
c) Kadang-kadang ketuban pecah dengan sendirinya. 
d) Pada pemeriksaan dalam, serviks mendatar dan telah ada 
pembukaan. 
d. Kala Persalinan 
1) Kala I (kala pembukaan) 
Kala I persalinan mulai ketika telah tercapai kontraksi uterus 
dengan frekuensi, intensitas, dan durasi yang cukup untuk 
menghasilkan pendataran dan dilatasi serviks yang progesif. Kala I 
persalinan selesai ketika serviks sudah membuka lengkap (10 cm) 
(Prawirohardjo, 2014). 
Kala pembukaan menurut Mochtar (2012) dibagi atas 2 fase. 
a) Fase laten: pembukaan serviks yang berlangsung lambat 
sampai pembukaan 3 cm, lamanya 7 – 8 jam. 
b) Fase aktif: berlangsung selama 6 jam dan dibagi atas 3 subfase 
yaitu periode akselerasi yang berlangsung 2 jam dan 
pembukaan menjadi 4 cm, periode dilatasi maksimal (steady) 
selama 2 jam, pembukaan berlangsung cepat menjadi 9 cm, 
dan periode deselarasi yang berlangsung lambat, dalam waktu 
2 jam pembukaan menjadi 10 cm (lengkap). 
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2) Kala II (kala pengeluaran janin) 
Kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap (10 cm) 
dan berakhir ketika janin sudah lahir (Prawiroharjo, 2014). Pada 
kala ini kepala janin telah turun dan masuk ke ruang panggul 
sehingga terjadilah tekanan pada otot-otot dasar panggul yang 
melalui lengkung refleks menimbulkan rasa mengedan. Karena 
tekanan pada rektum, ibu  merasa seperti mau buang air besar, 
dengan tanda anus terbuka. Pada waktu his, kepala janin mulai 
kelihatan, vulva membuka, dan perineum meregang. Dengan his 
dan mengedan yang terpimpin, akan lahir kepala, diikuti oleh 
seluruh badan janin (Mochtar, 2015). Lama kala II untuk 
primigravida 50 menit dan multigravida 30 menit (Manuaba, 
2013) 
3) Kala III (kala uri) 
Dimulai segera setelah bayi lahir sampai lahirnya plasenta 
(Prawiroharjo, 2014). Setelah bayi lahir, kontraksi rahim 
beristirahat sebentar. Uterus teraba keras dengan fundus uteri 
setinggi pusat, dan berisi plasenta yang menjadi dua kali lebih 
tebal dari sebelumnya. Beberapa saat kemudian timbul his 
pelepasan dan pengeluaran uri. Dalam waktu 5 – 10 menit, seluruh 
plasenta terlepas, terdorong ke dalam vagina, dan akan lahir 
spontan atau dengan sedikit dorongan dari atas simfisis atau 
fundus uteri. Seluruh proses biasanya berlangsung 5 – 30 menit 
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setelah bayi lahir. Pengeluaran plasenta disertai dengan 
pengeluaran darah kira-kira 100 – 200 cc (Sofian, 2015). 
4) Kala IV 
Kala IV adalah kala pengawasan selama 1 jam setelah bayi dan uri 
lahir untuk mengamati keadaan ibu, terutama terhadap bahaya 
perdarahan postpartum (Sofian, 2015). 
e. Asuhan Persalinan Normal (60 langkah) 
Menurut Prawirohardjo (2014), asuhan persalinan normal 
dilakukan dengan prinsip dasar asuhan sayang ibu, diantaranya yaitu: 
1) Mengamati tanda dan gejala persalinan kala II, yaitu keinginan ibu 
untuk meneran, ibu merasa tekanan pada rektum dan vagina 
semakin besar, perineum menonjol, vulva-vagina dan sfingter anal 
membuka. 
2) Memastikan kelengkapan alat, bahan, dan obat. 
3) Memakai Alat Perlindung Diri (APD). 
4) Melepaskan perhiasan dan cuci tangan menggunakan air mengalir 
dan sabun. 
5) Memakai sarung tangan steril untuk pemeriksaaan dalam. 
6) Memasukkan oksitosin 10 IU ke dalam spuit dan diletakkan dalam 
partus set. 
7) Membersihkan vulva dan perineum menggunakan kapas atau 
kassa steril. 
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8) Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan pembukaan 
serviks sudah lengkap. Bila selaput ketuban belum pecah, lakukan 
amniotomi. 
9) Memasukkan sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5% dan 
lepaskan dalam keadaan terbalik, lalu cuci tangan dengan sabun 
dan air mengalir. 
10) Memeriksa DJJ pada akhir kontraksi untuk memastikan DJJ dalam 
batas normal. 
11) Memberitahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkapdan 
janin dalam keadaan baik serta memposisikan ibu dengan nyaman. 
12) Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan ibu posisi meneran 
dengan setengah duduk ketika terasa kenceng-kenceng. 
13) Memimpin ibu untuk meneran saat ada keinginan untuk meneran. 
14) Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut 
ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5 – 6 
cm. 
15) Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
ibu. 
16) Membuka tutup partus set dan mengecek kelengkapan alat dan 
bahan. 
17) Memakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan. 
18) Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5 – 6 cm membuka 
vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi 
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dengan kain bersih dan kering, tangan yang lain menahan kepala 
bayi untuk menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya 
kepala. Anjurkan ibu untuk meneran perlahan sambil bernafas 
cepat dan dangkal. 
19) Menyeka muka, mulut, dan hidung bayi dengan kassa atau kain 
bersih dengan lembut. 
20) Memeriksa adanya lilitan tali pusat dan ambil tindakan yang 
sesuai jika hal itu terjadi dan segera lanjutkan proses kelahiran 
bayi. 
21) Menunggu bayi melakukan putaran paksi luar. 
22) Melahirkan bahu bayi dengan memegang kepala bayi secara  
biparetal dan menganjurkan ibu untuk meneran. Menarik bayi 
dengan lembut untuk melahirkan bah anterior dan posterior. 
23) Setelah kedua bahu dilahirkan, menelusurkan tangan mulai kepala 
bayi yang berada di bagian bawah ke arah perrineum, membiarkan 
bahu dan lengan posterior lahir ke tangan tersebut. Menyangga 
tubuh bayi dengan lengan bawah dan menggunakan lengan atas 
untuk mengendalikan siku dan tangan anterior. 
24) Menelusurkan tangan yang ada diatas dari punggung kearah kaki 
bayi dan memegang kedua mata kaki bayi untuk membantu 
kelahiran kaki. 
25) Menilai bayi dengan cepat dan diletakkan diatas perut ibu dengan 
posisi kepala lebih rendah. 
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26) Membungkus kepala dan badan bayi dengan handuk dan 
melakukan kontak antara ibu dan bayi. 
27) Menjepit tali pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dari pusat 
bayi dan memasang klem kedua 2 cm dari klem pertama. 
28) Memegang tali pusat dengan satu tangan dan memotong tali pusat 
diantara 2 klem tersebut. 
29) Mengeringkan bayi, mengganti handuk yang basah, dan 
menyelimuti bayi, menutupi bagian kepala, serta membiarkan tali 
pusat terbuka. 
30) Meletakkan bayi di dada ibu dan menganjurkan ibu mulai 
pemberian ASI. 
31) Melakukan palpasi abdomen untuk mengecek kemungkinan 
adanya bayi kedua dengan meletakkan kain bersih dan kering 
diatas perut ibu. 
32) Memberitahukan pada ibu bahwa ia akan disuntik. 
33) Memberikan suntikan oksitosin 10 IU IM setelah 2 menit bayi 
lahir di 1/3 paha kanan ibu bagian luar. 
34) Memindahkan klem pada tali pusat. 
35) Melakukan palpasi kontraksi dan menstabilkan uterus dengan 
meletakkan 1 tangan diatas kain yang ada di perut ibu. Memegang 
klem dan tali pusat dan klem dengan tangan lain. 
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36) Melakukan penegangan ke arah bawah pada tali pusat saat uterus 
berkontraksi. Melakukan penekanan berlawanan arah dengan 
menekan uterus ke arah atas dan belakang (dorso kranial). 
37) Meminta ibu untuk meneran sambil menarik tali pusat kearah 
bawah kemudian ke atas mengikuti kurva jalan lahir. 
38) Melhirkan plasenta saat sudah nampak di introitus vagina. 
Memegang tali pusat dengan kedua tangan dan memilin selaput 
ketuban hingga terlepas. 
39) Melakukan massase uterus segera setelah plasenta dan selaput 
ketuban lahir dengan dengan meletakkan tangan di fundus dengan 
gerakan melingkar hingga uterus berkontrkasi. 
40) Memeriksa plasenta dan selaput ketuban telah lahir dengan 
lengkap dan utuh. 
41) Meletakkan plasenta ke dalam wadah. 
42) Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum serta 
melakukan penjahitan laserasi. 
43) Memastikan uterus berkontraksi dengan baik. 
44) Mencelupkan tangan yang memakai sarung tangan ke dalam 
larutan klorin 0,5% dan membilas dengan air DTT serta 
mengeringkan dengan kain bersih dan kering. 
45) Menempatkan klem tali pusat sekitar 1 cm dari pusat. 
46) Melepaskan klem tali pusat dan meletakkan dalam larutan klorin 
0,5%. 
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47) Menyelimuti bayi dan menutupi bagian kepalanya. 
48) Menganjurkan ibu untuk memulai pemberian Air Susu Ibu (ASI). 
49) Melanjutkan pemantauan kontraksi uterus dan perdarahan 
pervaginam setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan 30 menir 
pada 1 jam berikutnya. 
50) Mengajarkan pada ibu dan keluarga cara melakukan massase dan 
kontraksi uterus. 
51) Mengevaluasi jumlah kehilangan darah. 
52) Memeriksa tekanan darah, nadi dan kandung kemih setiap 15 
menit selama 1 jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit 
selama jam kedua pascapersalinan, serta memeriksa suhu ibu 
sekali setiap jam selama 2 jam pertama pascapersalinan.  
53) Mendekontaminasi semua peralatan ke dalam larutan klorin 0,5% 
selama 10 menit. 
54) Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi. 
55) Membersihkan ibu dan mengganti pakaian yang bersih dan kering. 
56) Memastikan ibu nyaman, membantu ibu memberikan ASI, dan 
menganjurkan keluarga untuk memberikan ibu makan dan minum. 
57) Mendekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5% 
dan membilas dengan air bersih. 
58) Mencelupkan sarung tangan kotor  ke dalam larutan klorin 0,5% 
dan merendamnya selama 10 menit dalam keadaan terbalik. 
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59) Mencuci semua alat dan mencuci tangan dengan sabun dan air 
mengalir. 
60) Melengkapi partograf. 
3. Konsep Dasar Nifas 
a. Pengertian Nifas 
Masa nifas (puerperium) adalah masa pemulihan kembali, mulai   
dari persalinan selesai sampai alat-alat kandungan kembali seperti 
prahamil. Lama masa nifas yaitu 6 – 8 minggu (Mochtar, 2012). Masa 
puerperium adalah waktu yang diperlukan agar organ-organ genetalia 
interna ibu kembali menjadi normal secara anatomis dan fungsional, 
yaitu dibutuhkan waktu 6 minggu (Manuaba, 2012). 
Masa nifas atau puerperium dimulai sejak 1 jam setelah lahirnya 
plasenta sampai dengan 6 minggu (42 hari) setelah itu. Pelayanan 
pascapersalinan harus terselenggara untuk memenuhi kebutuhan ibu 
dan bayi, yang meliputi upaya pencegahan, deteksi dini dan 
pengobatan komplikasi dan penyakit yang meungkin terjadi, serta 
penyediaan pelayanan pemberian imunisasi, cara menjarangkan 
kehamilan, imunisasi, dan nutrisi bagi ibu (Prawirohardjo, 2014). 
Nifas dibagi dalam 3 periode: 
1) Puerperium dini yaitu kepulihan saat ibu telah diperbolehkan 
berdiri dan berjalan-jalan. Dalam agama Islam, dianggap telah 
bersih dan boleh bekerja setelah 40 hari. 
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2) Puerperium intermediet, yaitu kepulihan menyeluruh alat-alat 
genetalia yang lamanya 6 – 8 minggu. 
3) Puerperium lanjut, yaitu waktu yang diperlukan untuk pulih dan 
kembali sehat sempurna, terutama jika selama hamil atau 
ssewaktu persalinan timbul komplikasi. Waktu untuk mencapai 
kondisi yang sempurna dapat berminggu-minggu, bulanan, atau 
tahunan. 
b. Perubahan masa nifas 
1) Perubahan fisiologis 
Menurut Sofian (2015) perubahan sistem reproduksi masa 
nifas meliputi involusi alat-alat kandungan, yaitu: 
a) Uterus secara berangsur-angsur menjadi kecil (berinvolusi) 
hingga akhirnya kembali seperti sebelum hamil (Mochtar, 
2012). Menurut Sofian (2015) bahwa setelah placenta lahir, 
uterus secara bertahap turun ke dalam panggul, hari ke tujuh 
kira-kira terletak pertengahan pusat simfisis dan harus 
berkontraksi efektif dan teraba padat dan keras. 
b) Bekas implantasi uri: Placental bed mengecil karena kontraksi 
dan menonjol ke kavum uteri. 
c) Luka-luka pada jalan lahir jika tidak disertai infeksi akan 
sembuh dalam 6 – 7 hari. 
d) Rasa nyeri, yang disebut after pains, (meriang atau mules-
mules) disebabkan kontraksi rahim, biasanya berlansung 
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sampai 2 – 4 hari pascapersalinan. Menurut Manuaba (2010) 
bagian perut yang mules menunjukkan kontraksi uterus yang 
baik dan berkaitan dengan proses involusi uterus. Perlu 
diberikan pengertian pada ibu mengenai hal tersebut dan jika 
terlalu terganggu, dapat diberikan obat-obatan anti nyeri dan 
anti mules. 
e) Lokia adalah cairan sekret yang berasal dari kavum uteri dan 
vagina dalam masa nifas. 
(1) Lokia rubra (cruenta): berisi darah segar dan sisa-sisa 
selaput ketuban, sel-sel desidua, verniks kaseosa, lanugo, 
dan mekonium, selama 2 hari pascapersalinan. 
(2) Lokia sanguinolenta: berwarna merah kuning, berisi darah 
dan lendir, hari ke 3 – 7 pascapersalinan. 
(3) Lokia serosa: berwarna kuning, cairan tidak berdarah lagi, 
pada hari ke 7 – 14 pascapersalinan 
(4) Lokia alba: cairan putih, setelah 2 minggu. Lokia alba yang 
berwarna putih krem dan terutama mengandung leukosit 
dan sel desidua, mulai terjadi sekitar hari kesepuluh 
postpartum dan hilang sekitar periode dua minggu hingga 
empat minggu. 
(5) Lokia purulenta: terjadi infeksi, keluar cairan seperti nanah 
berbau busuk. 
(6) Lokiostasis: lokia tidak lancar keluarnya 
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f) Serviks 
Setelah persalinan, bentuk serviks agak menganga seperti 
corong, berwarna merah kehitaman. Konsistensinya lunak 
kadang-kadang terdapat perlukaan-perlukaan kecil. Setelah 
bayi lahir, tangan masih bisa dimasukkan ke rongga rahim; 
setelah 2 jam dapat dilalui oleh 2 – 3 jari, dan setelah 7 hari 
hanya dapat dilalui 1 jari. 
g) Ligamen-ligamen 
Ligamen, fascia, dan diafragma pelvis yang meregang pada 
waktu persalinan, setelah bayi lahir, secara berangsur-angsur 
menjadi pulih kembali. Untuk memulihkan kembali, sebaiknya 
dengan latihan-latihan dan senam pascapersalinan. 
2) Perubahan Psikologis 
Perubahan psikologi masa nifas menurut Reva-Rubin terbagi 
menjadi 3 fase: 
a) Taking in 
Periode ini terjadi 1 – 2 hari setelah persalinan. Ibu umumnya 
menjadi pasif, sangat tergantung, dan fokus perhatian terhadap 
tubuhnya. Ibu lebih mengingat pengalaman persalinan yang 
dialami. 
b) Taking hold 
Periode  yang  berlangsung  antara 3 – 4  hari  setelah 
melahirkan.  Pada  fase  ini  ibu  timbul  rasa  khawatir  akan 
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ketidakmampuan  dan  tanggung  jawab  dalam  merawat  bayi.  
Ibu mempunyai  perasaan  sangat  sensitif  mudah  tersinggung  
dan gampang marah 
c) Letting go 
Pada periode ini ibu telah menerima tanggung jawab sebagai 
ibu. Mulai menyadari kebutuhan bayinya sangat tergantung 
pada kesiapannya sendiri sebagai ibu. Fase ini berlangsung 10 
hari setelah melahirkan (Saleha, 2009) 
c. Asuhan Nifas 
Asuhan masa nifas diperlukan dalam periode ini karena merupakan 
masa transisi kritis bagi ibu, bayi, dan keluarganya secara fisiologis, 
emosional dan sosial. Baik di negara maju maupun negara 
berkembang, perhatian utama bagi ibu dan bayi terlalu banyak tertuju 
pada masa kehamilan dan persalinan, sementara keadaan yang 
sebenarnya risiko kesakitan dan kematian ibu serta bayi lebih sering 
terjadi pada masa nifas (Prawirohardjo, 2014). 
Berdasarkan Buku Panduan Pelayanan Kesehatan Ibu dan Anak 
(Kemenkes RI, 2017), pelayanan kesehatan ibu nifas oleh bidan dan 
dokter dilaksanakan minimal 3 kali. Kunjungan pertama dilakukan 
pada 6 jam – 3 hari setelah melahirkan. Kunjungan kedua dilakukan 
pada hari ke 4 – 28 hari setelah melahirkan. Kunjungan ketiga 
dilakukan pada hari ke 29 – 48 hari setelah melahirkan. 
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4. Konsep Dasar Neonatus 
a. Pengertian 
Bayi baru lahir normal merupakan individu yang baru saja 
mengalami proses kelahiran serta dapat melakukan penyesuaian diri 
dari kehidupan didalam rahim ke kehidupan diluar rahim yang lahir 
pada usia kehamilan 37 – 42 minggu dan berat badannya 2500 – 4000 
gram (Depkes RI, 2015). 
Bayi yang lahir normal adalah bayi yang cukup bulan, 37 – 40 
minggu dengan berat lahir 2500 – 4000 gram dan panjang sekitar 50 – 
55 cm (Sondakh, 2013) 
b. Asuhan Bayi Baru Lahir 
1. Melakukan pencegahan infeksi 
Bayi baru lahir sangat rentan terhadap infeksi mikroorganisme 
yang terpapar atau terkontaminasi selama proses persalinan 
berlangsung maupun beberapa saat setelah lahir. Untuk 
meminimalkan resiko infeksi maka sebelum menangani bayi baru 
lahir, harus dipastikan penolong persalinan dan pemberi asuhan 
bayi baru lahir telah melakukan upaya pencegahan infeksi 
(Kemenkes RI, 2012). 
2. Melakukan penilaian bayi baru lahir 
Segera setelah bayi lahir, meletakkan bayi diatas kain bersih dan 
kering yang disiapkan pada perut bawah ibu. Kemudian segera 
melakukan penilaian awal (Apgar Score) (Nurjasmi dkk, 2016). 
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Tabel 2.1 Nilai apgar score 
Skor 0 1 2 Angka 
A: appearance 
color (warna 
kulit) 
Pucat Badan 
merah, 
ekstremitas 
biru 
Seluruh 
tubuh 
kemerah 
merahan 
 
P: pulse 
(frekuensi 
denyut 
jantung) 
Tidak ada Kurang dari 
100 
Diatas 100  
G: grimace 
(reaksi 
terhadap 
rangsangan) 
Tidak ada Sedikit 
gerakan 
mimic 
Menangis, 
batuk/bers
in 
 
A: Activity 
(tonus otot) 
Lumpuh Ekstremitas 
sedikit 
fleksi 
Gerakan 
aktif 
 
R: Respiratory 
(usaha 
bernapas) 
Tidak ada Lemah, 
tidak teratur 
Menangis 
kuat 
 
 
Sumber: Sofian (2015) 
Klasifikasi klinik nilai apgar score: 
a) Nilai 7-10 bayi normal 
b) Nilai 4-6 : bayi asfiksia ringan-sedang 
c) Nilai 0-3 : bayi asfiksia berat 
3. Melakukan pencegahan kehilangan panas 
Bungkus bayi dengan pakaian hangat, pastikan kepala bayi 
tertutup. Menjaga kehangatan bayi dengan memandikan bayi 
setelah 6 jam dan dimandikan dengan air hangat, ganti popok dan 
baju bayi bila basah (Kepmenkes RI, 2016). 
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Mekanisme kehilangan panas tubuh menurut Prawirohardjo 
(2014) pada bayi baru lahir: 
a) Evaporasi adalah cara kehilangan panas yang utama pada 
tubuh bayi terjadi karena penguapkan air ketuban yang tidak 
cepat dikeringkan, atau terjadi setelah bayi dimandikan. 
b) Konduksi adalah kehilangan panas melalui kontrak langsung 
antara tubuh bayi dengan permukaan yang dingin. 
c) Konveksi adalah kehilangan panas yang terjadi saat bayi 
terpapar dengan udara di sekitar yang lebih dingin. 
d) Radiasi adalah kehilangan panas yang terjadi saat bayi 
ditempatkan dekat benda yang mempunyai temperatur suhu 
lebih rendah dari temperatur suhu tubuh bayi. 
4. Merawat tali pusat 
Pemotongan dan pengikatan tali pusat sebaiknya dilakukan 2 
menit setelah bayi lahir. Klem, potong dan ikat tali pusat dengan 
dua ikatan. Tali pusat harus dibiarkan bersih, kering, serta tanpa 
membubuhi apapun (Kemenkes RI, 2012). 
5. Inisiasi Menyusui Dini (IMD) 
Segera setelah bayi lahir dan tali pusat diikat letakkan bayi 
tengkurap di dada ibu dengan kulit bayi bersentuhan langsung ke 
kulit ibu. Kemudian membiarkan kontak kulit ke kulit ini 
berlangsung setidaknya 1 jam atau lebih, bahkan hingga bayi 
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dapat menyusu sendiri. Dalam melakukan inisiasi menyusu dini 
ini tidak lupa bayi diselimuti dan diberi topi (Kemenkes RI, 2012). 
6. Melakukan pencegahan infeksi mata 
Melakukan pencegahan infeksi mata dengan cara memberikan 
salep mata setelah 1 jam kontak kulit ke kulit dan bayi selesai 
menyusu. Pencegahan infeksi tersebut dapat menggunakan 
antibiotika tetrasiklin 1% (Kemenkes RI, 2012) 
7. Memberikan Vitamin K1 
Pemberian vitamin K1 bertujuan untuk mencegah perdarahan bayi 
baru lahir akibat defisiensi vitamin K yang dapat dialami oleh 
sebagian bayi baru lahir (Prawirohardjo, 2014). 
8. Memberikan imunisasi bayi baru lahir 
Imunisasi Hepatitis B pertama merupakan imunisasi yang 
diberikan pada bayi baru lahir yang diberikan 1 – 2 jam setelah 
pemberian vitamin K1 secara intramuskular. Imunisasi ini 
bertujuan untuk mencegah infeksi Hepatitis B terhadap bayi 
(Kemenkes RI, 2012). 
5. Konsep Dasar Keluarga Berencana (KB) 
a. Pengertian 
Peraturan pemerintah Republik Indonesia nomor 87 tahun 2014 
tentang perkembangan kependudukan dan pembangunan keluarga, 
KB dan sistem informasi keluarga menyebutkan bahwa progam KB 
adalah upaya mengatur kelahiran anak, jarak, dan usia ideal 
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melahirkan, mengatur kehamilan, melalui promosi, perlindungan dan 
bantuan sesuai dengan hak reproduksi untuk mewujudkan keluarga 
yang berkualitas (Kemenkes RI, 2015). 
KB adalah suatu usaha untuk menjarangkan atau merencanakan 
jumlah dan jarak kehamilan dengan memakai kontrasepsi. Kontrasepsi 
atau antikonsepsi adalah cara, alat, atau obat-obatan untuk mencegah 
terjadinya konsepsi (Sofian, 2015). 
b. Sifat alat kontrasepsi 
1) Fase menunda kehamilan (pil, AKDR, kondom, implan, suntik). 
2) Fase menjarangkan kehamilan (AKDR, suntik, minipil, pil, 
implan, kondom). 
3) Fase tidak hamil lagi (steril, AKDR, implan, suntik, kondom, pil). 
c. Macam Metode Kontrasepsi 
1) Kontrasepsi Non Hormonal 
a) Metode amenore laktasi (MAL) 
Metode ini mengandalkan pemberian ASI eksklusif, artinya 
bayi hanya diberi ASI saja tanpa pemberian makanan atau 
minuman apapun. Efektifitas MAL bila diterapkan dengan 
tepat dapat mencapai 98% pada usia bayi 0 – 6 bulan (Affandi, 
2014). 
b) Metode KB Alamiah (KBA) 
Metode ini merupakan salah satu cara dalam upaya 
pencegahan kehamilan, melalui pengamatan tanda dan gejala 
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alamiah yang timbul pada fase fertil dan infertil, dari siklus 
menstruasi, dengan menghindari senggama selama fase fertil 
atau subur (Nurjasmi, dkk, 2016). 
c) Senggama terputus, senggama terputus adalah metode 
keluarga berencana dengang mengeluarkan alat kelaminnya 
(penis) dari vagina sebelum pria mencapai ejakulasi (Affandi, 
2014). Keuntungan cara ini tidak  membutuhkan biaya, alat-
alat ataupun persiapan, tetapi kekurangannya adalah untuk 
menyukseskan cara ini dibutuhkan pengendalian diri yang 
besar dari pihak laki-laki. Beberapa laki-laki karena faktor 
jasmani dan emosional tidak dapat mempergunakan cara ini 
(Prawirohardjo, 2014). 
2) Alat kontraspsi dalam rahim (AKDR) 
AKDR merupakan alat kontrasepsi jangka panjang yang dipasang 
dalam rahim ibu. Mengandung tembaga dan dapat di pasang 
segera setelah melahirkan, saat menstruasi, dan pasca keguguran 
(Nurjasmi, dkk, 2016). 
3) Kontrasepsi hormonal 
a) Pil kombinasi, mengandung estrogen dan progesteron dengan 
dosis tertentu. Cara kerja pil kombinasi adalah dengan 
menghambat keluarnya sel telur (ovum) dari indung telur 
(ovarium) (Nurjasmi, dkk, 2016). 
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b) Pil mini, adalah pil kontrasepsi yang hanya terdiri dari 
progesteron dalam dosis rendah (0,5 mg atau kurang) dan 
diberikan secara terus menerus tanpa berhenti. Mekanisme 
kerja pil mini mengubah lendir serviks menjadi kental dan 
berkurang jumlahnya sehingga sukar ditembus oleh sperma 
(Sofian, 2015). 
c) Kontrsepsi Suntikan 
(1) Suntikan setiap tiga bulan 
mengandung Depo Medroksi Progesteron Asetat (DMPA). 
Mekanisme kerja dapar menghalangi ovulasi dengan cara 
menekan pembentukan gonadotropin releasing hormone 
dari hipotalamus, mengubah lendir serviks menjadi kental 
sehingga menghambat penetrasi sperma, menimbulkan 
perubahan pada endometrium sehingga tidak 
memungkinkan terjadinya nidasi, dan mempengaruhi 
transpor ovum di tuba (Prawirohardjo, 2014). Disuntikkan 
secara intra muscular, agak dalam, pada otot bokong 
(musculus gluteus). Sebelum diberikan botol obat harus 
dikocok agak lama sampai seluruh obat terlihat betul-betul 
larut dan tercampur baik (Sofian, 2015). 
(2) Suntikan setiap bulan 
Mengandung dua macam hormon progestin dan estrogen 
seperti hormon alami pada tubuh perempuan, disebut juga 
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sebagai kontrasepsi suntikan kombinasi. Mekanisme 
kerjanya adalah mencegah keluarnya ovum dari ovarium. 
(Prawirohardjo, 2014).  
d) Implan, mengandung hormon progestin (lonovegestrel/ 
etonogestrel), ditempatkan dalam kapsul implan satu atau dua 
batang yang dipasang pada lapisan bawah kulit (subdermal) 
dibagian medial lengan atas dengan jangka tiga tahun 
(Nurjasmi dkk, 2016). 
4) Metode penghalang 
a) Kondom 
Disebut juga Coitus Condomatosus atau French Letter. Prinsip 
kerja kondom ialah sebagai perisai dari penis sewaktu 
melakukan koitus, dan mencegah pengumpulan sperma dalam 
vagina (Prawirohardjo, 2014). Terbuat dari karet tipis (lateks), 
bahan kolagen, atau plastik. Secara teoritis kegagalan kondom 
dapat terjadi jika (1) kondom bocor atau robek, atau (2) 
pemakai kurang disiplin dan kurang teliti memakai petunjuk 
cara pemakaiannya (Sofian, 2015). 
b) Diafragma atau kap berbentuk bulat cembung, terbuat dari 
lateks (karet). Diafragma dimasukkan ke dalam vagina 
sebelum koitus untuk menjaga jangan sampai sperma masuk 
ke dalam uterus. Untuk memperkuat fungsi diafragma, obat 
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spermetisida dioleskan pada bagian kap dan pinggirnya 
(Prawirohardjo, 2014). 
5) Kontrasepsi mantap 
a) Tubektomi adalah sterilisasi pada wanita yang dilakukan 
dengan cara melakukan suatu tindakan pada kedua saluran 
telur sehingga menghalangi pertemuan sel telur (ovum) 
dengan sel mani (sperma) (Sofian, 2015). 
b) Vasektomi adalah tindakan memotong dan menutup saluran 
mani (vas deferens) yang menyalurkan sel mani (sperma) 
keluar dari pusat produksinya di testis (Sofian, 2015). 
B. Konsep Asuhan Kebidanan 
Berdasarkan KEPMENKES Nomor 369/Menkes/SK/III/2007, asuhan 
kebidanan kebidanan terintegrasi adalah: 
1. Asuhan dan Konseling Selama Kehamilan 
Kompetensi ke-3 : Bidan memberi asuhan antenatal bermutu tinggi 
untuk mengoptimalkan kesehatan selama kehamilan yang meliputi deteksi 
dini, pengobatan atau rujukan dari komplikasi tertentu. 
a. Keterampilan Dasar 
1) Mengumpulkan data riwayat kesehatan dan kehamilan serta 
menganalisanya pada setiap kunjungan atau pemeriksaan ibu 
hamil. 
2) Melaksanakan pemeriksaan fisik umum secara sistematis dan 
lengkap. 
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3) Melaksanakan pemeriksaan abdomen secara lengkap termasuk 
pengukuran tinggi fundus uterus/posisi/presentasi dan penurunan 
janin. 
Dengan pemeriksaan leopold, meliputi leopold I untuk 
menentukan tinggi fundus uteri dan bagian janin yang terletak di 
fundus uteri, leopold II untuk menentukan bagian janin pada 
kanan dan kiri perut ibu, leopold III dengan meraba dan 
menentukan bagian  terbawah janin, leopold IV untuk 
menentukan berapa jauh masuknya janin pada pintu atas panggul. 
(WHO, 2013). 
4) Melakukan penilaian pelvic, termasuk ukuran dan struktur tulang 
panggul. 
Ukuran panggul terdiri atas distansia spinarum (jarak antara spina 
iliaka anterior kanan dan kiri) 23-26 cm, distansia kristarum (jarak 
terjauh antara krista iliaka kanan dan kiri) 28-30 cm, konjugata 
eksterna atau boudeloque (jarak atara pinngir atas simfisis dan 
ujung processus spinosus tulang lumbal) 18 cm. (Manuaba, 2012). 
5) Menilai keadaan janin selama kehamilan termasuk detak jantung 
janin dengan menggunakan fotoscope (Pinard) dan gerakan janin 
dengan palpasi uterus. 
Setiap kunjungan ibu hamil dilakukan mendengarkan denyut 
jantung bayi (DJJ) dan juga pemeriksaan leopold. Auskultasi 
denyut jantung janin dapat dilakukan menggunakan fotoskop de 
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lee terdengar di daerah punggung janin, frekuensi normal adalah 
120-160 kali per menit. Pemeriksaan abdomen dapat dilakukan 
menggunakan pemeriksaan leopold untuk melihat posisi atas 
rahim, mengukur pertumbuhan janin dan mengetahui posisi janin 
(Manuaba, 2012). 
6) Menghitung usia kehamilan dan menentukan perkiraan 
persalinan. 
Usia kehamilan dapat dilakukan dengan beberapa cara 
diantaranya menggunakan rumus Naegele, rumus ini digunakan 
terutama untuk menentukan hari perkiraan lahir berlaku untuk 
wanita dengan siklus 28 hari yaitu dengan cara tanggal hari 
pertama menstruasi terakhir (HPHT) ditambah 7, bulan dikurangi 
3, tahun ditambah 1 (Manuaba, 2012). 
7) Mengkaji stastus nutrisi ibu hamil dan hubungannya dengan 
pertumbuhan janin. 
8) Mengkaji kenaikan berat badan ibu dan hubungannya dengan 
komplikasi kehamilan. 
Metode untuk menentukan pertambahan berat badan yang optimal 
selama masa kehamilan adalah dengan mengetahui Indeks Masa 
Tubuh (IMT) saat prakehamilan. Pertambahan berat badan yang 
direkomendasikan pada IMT < 19,8 yaitu 12,5 – 18 kg, pada IMT 
19,8 – 26 yaitu 11,5 – 16 kg, sedangkan pada IMT > 26 yaitu 7 – 
11,5 kg. Kebutuhan kalori dan protein pada diet sehari-hari ibu 
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hamil harus ditambah 500 kalori dan 25 gram protein. Ibu hamil 
dapat dikatakan Kekurangan Energi Kronis (KEK) apabila 
Lingkar Lengan Atas ibu < 23,5cm. (Nurjasmi dkk, 2016). 
9) Memberikan penyuluhan pada klien atau keluarga mengenai 
tanda-tanda berbahaya serta bagaimana menghubungi bidan. 
10) Melakukan penatalaksanaan kehamilan dengan anemia ringan, 
hyperemesis gravidarum tingkat I, abortus imminen, dan pre 
eklamsia ringan. 
11) Menjelaskan dan mendemostrasikan cara mengurangi 
ketidaknyaman yang lazim terjadi dalam kehamilan. 
Cara mengurangi ketidaknyamanan yang terjadi pada masa 
kehamilan ada beberapa meliputi hemoroid bisa dikurangi dengan 
hindari konstipasi, sering Buang Air Kecil disarankan supaya ibu 
hamil tidak minum saat 2-3 jam sebelum tidur, kosongkan 
kandung kemih saat sebelum tidur,minumlah lebih banyak pada 
siang hari, kurangi minuman diuretik seperti teh dan kopi; pegal-
pegal penanganannya dengan melakukan aktifitas ringan atau 
senam ibu hamil, memperbaiki cara berdiri, cara duduk, dll; kram 
dan nyeri kaki dapat dilakukan saat kram dengan melemaskan 
seluruh tubuh terutama yang kram dengan mengerak-gerakan 
pergelangan tangan dan mengurut bagian kaki yang kaku; dan 
edema dapat diatasi dengan meninggikan kaki bila duduk, 
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menurunkan asupan karbohidrat karena dapat meretensi cairan di 
jaringan. (Manuaba, 2012). 
12) Memberikan imunisasi pada ibu hamil. 
Kunjungan pertama ANC dilakukan skrining status imunisasi TT 
ibu hamil. Apabila diperlukan, imunisasi TT diberikan saat 
pelayanan antental (Nurjasmi dkk, 2016). 
13) Mengidentifikasi penyimpangan kehamilan nomal dan melakukan 
penanganan yang tepat termasuk merujuk ke fasilitas pelayanan 
tepat dari: 
a) Kekurangan gizi. 
b) Pertumbuhan janin yang tidak adekuat. 
c) Pre eklamsia berat dan hipertensi. 
d) Perdarahan per vaginam. 
e) Kehamilan ganda pada janin kehamilan aterm. 
f) Kelainan letak pada janin kehamilan aterm. 
g) Kematian aterm. 
h) Adanya adema yang signifikan, sakit kepala yang hebart, 
gangguan pandangan, nyeri epigatrium yang disebabkan 
tekanan darah tinggi. 
i) Ketuban pecah sebelum waktu (Ketuban Pecah Dini) 
j) Persangkaan polihydramnion. 
k) Diabetes mellitus. 
l) Kelainan congenital pada janin. 
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m) Hasil laboratorium yang tidak normal. 
n) Persangkaan polyhidramnion, kelainan janin. 
o) Infeksi pada ibu hamil seperti IMS, vaginitis, infeksi saluran 
perkemihan dan saluran napas. 
14) Memberikan bimbingan dan persiapan untuk persalinan, kelahiran 
dan menjadi orang tua. 
15) Memberikan bimbingan dan penyuluhan mengenai perilaku 
kesehatan selama hamil seperti nutrisi, latihan (senam), keamanan 
dan berhenti merokok. 
16) Pengunaan secara aman jamu dan obat-obatan tradisional yang 
tersedia.  
b. Keterampilan Tambahan 
1) Menggunakan Doppler untuk memantau Denyut Jantung Janin 
(DJJ). 
Pemeriksaan DJJ biasanya menggunakan doppler  sehingga ibu 
dapat mendengar detak janin yang dikandungnya, frekuensi DJJ 
normlnya 120-160 kali per menit (Manuaba, 2012). 
2) Memberikan pengobatan dan atau kolaborasi terhadap 
penyimpangan dari keadaan normal dengan menggunakan standar 
lokal dan sumber data yang tersedia. 
3) Melaksanakan kemampuan Asuhan Pasca Keguguran. 
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2. Asuhan Selama Persalinan dan Kelahiran 
Kompetensi ke-4: Bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi, 
tanggap terhadap kebudayaan setempat selama persalinan, memimpin 
selama persalinan yang bersih dan aman, menangani situasi 
kegawatdaruratan tertentu untuk mengoptimalkan kesehatan wanita dan 
bayinya yang baru lahir. 
a. Keterampilan Dasar 
1) Mengumpulkan data yang terfokus pada riwayat kebidanan dan 
tanda-tanda vital ibu pada persalinan sekarang. 
2) Melaksanakan pemeriksaan fisik yang terfokus. 
3) Melakukan pemeriksaan abdomen secara lengkap untuk posisi dan 
penurunan janin. 
Pemeriksaan penurunan janin dilakukan setiap 4 jam pada fase 
laten dan fase aktif (Saifuddin, 2010). 
4) Mencatat waktu dan mengkaji kontraksi uterus (lama, kekuatan, 
dan frekuensi). 
Pencatatan waktu kontraksi uterus pada fase laten setiap 1 jam dan 
pada fase aktif setiap 30 menit, Saifuddin (2010). 
5) Melakukan pemeriksaan panggul (pemeriksaan panggul) secara 
lengkap dan akurat meliputi pembukaan, penurunan, bagian 
terendah, presentasi, posisi keadaan ketuban, dan proporsi panggul 
dengan bayi. 
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6) Melakukan pemantauan kemajuan persalinan dengan 
menggunakan partograf. 
Penggunaan partograf akan membantu penolong persalinan untuk 
mencatat kemajuan persalinan, kondisi ibu dan janin, asuhan yang 
diberikan selama persalinan dan kelahiran, serta menggunkan 
informasi yang tercatat, sehingga secara dini mengidentifikasi 
penyulit persalinan dan membuat keputusan klinik yang sesuai dan 
tepat waktu (Prawiroharjo, 2014). Pengisisan dimulai pada 
pembukaan 4 cm (fase aktif) (Saifuddin, 2010). 
7) Memberikan dukungan psikologis bagi wanita dan keluarganya. 
8) Memberikan cairan, nutrisi, dan kenyamanan yang kuat selama 
persalinan. 
9) Mengidentifikasi secara dini kemungkinan pola persalinan 
abnormal dan kegawatdaruratan dengan intervensi yang sesuai dan 
atau melakukan rujukan dengan tepat waktu. 
10) Melakukan amniotomi pada pembukaan serviks lebih dari 4 cm 
sesuai indikasi. 
11) Menolong kelahiran bayi dengan lilitan tali pusat. 
12) Melakukan episiotomi dan penjahitan, jika diperlukan. 
13) Melaksanakan menajemen fisiologi kala II. 
Permulaan kala II umumnya terjadi ketika kepala janin telah 
masuk dalam ruang panggul. Ketuban yang menonjol biasanya 
akan pecah sendiri. Apabila belum pecah, ketuban harus 
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dipecahkan. Amniotomi atau pemecahan selaput ketuban adalah 
cara yang terpilih untuk melancarkan persalinan pervaginam. 
Selanjutnya prosedur pertolongan persalinan dilakukan dengan 
menahan perineum kemudian mengecek lilitan tali pusat. Apabila 
terjadi lilitan tali pusat, maka lepaskan lilitan tersebut dengan 
melawati kepala. Episiotomi juga dapat dilakukan jika perineum 
sudah menipis dan kepala janin tidak masuk lagi, sehingga perlu 
dilakukan pelebaran jalan lahir (Mochtar, 2011). 
Bidan dalam memberikan pelayanan persalinan normal berwenang 
melakukan episiotomi, penjahitan luka jalan lahir tingkat I dan II.  
(KMK 28, 2017) 
14) Melaksanakan Manajemen Aktif Kala (MAK) III. 
15) Memberikan suntikan intra muskuler meliputi uterotonika, 
antibiotika dan sedative. 
16) Memasang infus, mengambil darah untuk pemeriksaan 
hemoglobin (Hb) dan hematokrit (HT). 
Kadar hemoglobin dan hematokrit sangat bervariasi dalam 
puerperium awal karena fluktuasi volume darah, volume 
plasma,dan kadar volume sel darah merah. Pada hari pertama 
postpartum, konsentrasi hemoglobin dan hematrokit berfluktuasi 
sedang. Seminggu setelah persalinan volume darah akan kembali 
ke tingkat sebelum hamil (Cunningham, 2014) 
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17) Menahan uterus untuk mencegah tercegah terjadinya inversi uteri 
dalam kala III. 
18) Memeriksa kelengkapan plasenta dan selaputnya. 
Selaput ketuban harus diperiksa setelah dilahirkan apakah lengkap 
atau tidak yang meliputi permukaan maternal terdiri dari 6-20 
kotiledon dan permukaan fetal (Mochtar, 2013). 
19) Memperkirakan jumlah darah yang keluar pada persalinan dengan 
benar. 
Cara tidak langsung untuk mengukur jumlah kehilangan darah 
adalah melalui penampakan gejala dan tekanan darah. Apabila 
perdarahan menyebabkan ibu lemas, pusing, tachikardi dan 
hipotensi (sistolik turun > 30 mmHg) maka telah terjadi 
perdarahan 500 – 1000 ml (Nurjasmi dkk, 2016). 
20) Memeriksa robekan vagina, serviks, dan perineum. 
21) Menjahit robekan vagina dan perineum tingkat II. 
Penjahitan laserasi atau episiotomi menggunakan benang 
secukupnya dan dianjurkan menggunakan teknik jelujur. Penolong 
persalinan normal dapat melakukan penjahitan perineum sampai 
dengan derajat II dan melakukan rujukan ke fasilitas kesehatan 
apabila ditemukan robekan perineum derajat III atau IV (Nurjasmi 
dkk, 2016). 
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22) Memberikan pertolongan persalinan abnormal: letak sungsang, 
partus macet kepala di dasar panggul, ketuban pecah dini tanpa 
infeksi, post term dan pre term. 
Komplikasi dan penyimpangan dari normal memerlukan tindakan 
segera. Bidan harus mengetahui cara menangani komplikasi 
obstetrik sampai dapat diatasi atau sampai dokter mengambil alih 
seperti distosia bahu, presentasi wajah, bokong, kembar, 
perdarahan kala III, serta perdarahan post partum darurat 
(Nurjasmi dkk, 2016). 
23) Melakukan pengeluaran plasenta secara manual. 
Plasenta yang tidak lahir dalam 30 menit setelah dilakukan 
penegangan tali pusat terkendali dan ditemui perdarahan, maka 
bidan boleh melakukan pengeluaran plasenta secara manual 
(Nurjasmi dkk, 2016). 
24) Mengelola perdarahan post partum. 
Penatalaksanaan perdarahan post partum jika terdapat aliran atau 
pancaran darah dari vagina bidan harus melakukan pemeriksaan 
konsistensi uterus yang merupakan langkah pertama karena 50 – 
60% perdarahan postpartum berhubungan dengan atonia uteri, 
masasse untuk menstimulasi kontraksi sehingga pembuluh darah 
yang mengalami perdarahan pada sisi plasenta akan berligasi 
(Sofian, 2015), jika gagal lakukan Kompresi Bimanual Interna 
(KBI) (Nurjasmi, 2016). 
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25) Memberikan lingkungan yang aman dengan meningkatkan 
hubungan dan ikatan tali kasih ibu dan bayi baru lahir. 
26) Memfasilitasi ibu untuk menyusui sesegera mungkin dan 
mendukung ASI eksklusif. 
27) Mendokumentasikan temuan-temuan yang penting dan intervensi 
yang dilakukan. 
b. Keterampilan Tambahan 
1) Menolong kelahiran presentasi muka dengan penempatan dan 
gerakan tangan yang tepat. 
2) Memberikan suntikan anestesi lokal jika diperlukan. 
3) Melakukan ekstraksi forcep rendah dan vacuum jika diperlukan 
sesuai kewenangan. 
4) Mengidentifikasi dan mengelola malpresentasi, distosia bahu, 
gawat janin dan kematian janin dalam kandungan (IUFD) dengan 
tepat. 
5) Mengidentifikasi dan mengelola tali pusat menumbung, 
6) Mengidentifikasi dan menjahit robekan serviks. 
7) Membuat resep dan atau memberikan obat-obatan untuk 
mengurangi nyeri jika diperlukan sesuai kewenangan. 
8) Memberikan oksitosin dengan tepat untuk induksi dan akselerasi 
persalinan dan penangan perdarahan post partum. 
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3. Asuhan pada Ibu Nifas dan Menyusui 
Kompetensi ke-5 : bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi 
pada ibu nifas dan menyusui dan tanggap terhadap budaya setempat. 
a. Keterampilan Dasar 
1) Mengumpulkan data tentang riwayat kesehatan yang terfokus, 
termasuk keterangan rinci tentang kehamilan, persalinan dan 
kelahiran. 
2) Melakukan pemeriksaan fisik yang terfokus pada ibu. 
3) Pengkajian involusi uterus serta penyembuhan luka jahitan. 
Involusi uterus dapat dilihat dari TFU, segera setelah lahir TFU 
teretak sekitar 2/3 -3/4 bagian dari simfisis pubis hingga 
umbilikus, Letak TFU kemudian naik sejajar dengan umbilikus 
dalam beberapa jam, TFU akan tetap terletak sejajar (atau satu 
ruas jari di bawah) umbilikus selama satu atau dua hari dan secara 
bertahap turun ke dalam panggul dan tidak dapat dipalpasi lagi di 
atas simfisis pubis setelah hari ke-10 pasca partum. Perlukaan/ 
luka vagina tetap terbuka lebar, setelah1-2 hai pasca partum, tonus 
otot vagina tidak lebar dan vagina tidak lagi edema (Prawiroharjo, 
2014). 
4) Merumuskan diagnosa masa nifas. 
5) Menyusun perencanaan. 
Ibu nifas perlu diberikan pendidikan kesehatan mengenai nutrisi, 
ambulasi, eliminasi, istirahat, senggama dan  KB. Beberapa 
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perubahan fisiologis yang terjadi pada ibu nifas adalah normal 
(Nurjasmi dkk, 2016). 
6) Memulai dan mendukung pemberian ASI eksklusif. 
Menurut KMK 28 (2017) bidan berwenang untuk memberikan 
konseling ASI eksklusif. ASI ekskluif adalah pemberian ASI 
tanpa makanan dan minuman tambahan lain pada bayi umur 0-6 
bulan jika memungkinkan diteruskan dengan pemberian ASI 
tambahan hingga berumur 2 tahun (WHO, 2013). 
7) Melaksanakan pendidikan kesehatan pada ibu meliputi perawatan 
diri sendiri, istirhat, nutrisi, dan asuhan bayi baru lahir. 
Perawatan diri ibu nifas meliputi kebersihan diri seperti cara 
membersihkan daerah sekitar vulva, mengganti pembalut minimal 
dua kali sehari, cuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan 
daerah genitalia, anjukan untuk istirahat yang cukup dan 
melakukan kegiatan rumah tangga secara perlahan-lahan, 
nutrisi/gizi ibu nifas memerlukan tambahan 500 kalori tiap hari, 
minum setidaknya 3 liter per hari, mengkonsumsi tablet tambah 
darah 40 hari postpartum, konsumsi vitamin A (200.000 unit) 
(Saifuddin, 2010). 
8) Mengidentifikasi hematoma vulva dan melaksanakan rujukan bila 
perlu. 
9) Mengidentifikasi infeksi pada ibu, mengobati sesuai kewenangan 
atau merujuk untuk tindakan yang sesuai. 
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10) Penatalaksanaan ibu post partum abnormal: sisa plasenta, renjatan 
dan infeksi ringan. 
11) Melakukan konseling pada ibu tentang seksualitas dan KB pasca 
persalinan. 
Senggama aman dilakukan setelah darah tidak keluar dan ibu tidak 
merasa nyeri ketika memasukkan jari ke dalam vagina. Ibu nifas 
penting untuk diberikan informasi mengenai pentingnya 
kontrasepsi dan keluarga berencana setelah bersalin (WHO, 2013). 
12) Melakukan konseling dan memberikan dukungan untuk wanita 
pasca persalinan. 
13) Melakukan kolaborasi atau rujukan pada komplikasi tertentu. 
14) Memberikan antibiotika yang sesuai. 
15) Mencatat dan mendokumentasikan temuan-temuan dan intervensi 
yang dilakukan. 
Perubahan  hormon  saat  pascapersalinan  dapat menyebabkan  
perasaan ibu menjadi  sangat  sensitif.  Bidan perlu mendampingi  
dan  mendengarkan  ketika  klien  ingin mengungkapkan 
persaannya.  Bidan perlu menjelaskan kepada ibu dan keluarga 
untuk mendapat dukungan moral, istirahat dan nutrisi (JNPK-KR, 
2014). 
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b. Keterampilan Tambahan 
1) Melakukan insisi pada hematoma vulva. 
4. Asuhan pada Bayi Baru Lahir 
Kompetensi ke-6: bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi, 
komprehensif pada bayi baru lahir sehat sampai dengan umur 1 bulan. 
a. Keterampilan Dasar 
1) Membersihkan jalan napas, memelihara kelancaran pernapasan, 
dan merawat tali pusat. 
2) Menjaga kehangatan dan menghindari panas yang berlebihan. 
3) Menilai segera bayi baru lahir seperti nilai APGAR. 
Segera setalah lahir, bayi dikeringkan  untuk mencegah 
kehilangan panas kemudian tali pusat dijepit menggunakan klem 
tali pusat. Bayi baru lahir dilakukan penlaian APGAR meliputi 
warna, frekuensi jantung, tonus otot, aktivitas, dan pernapasan 
untuk mengetahui apakah bayi membutuhkan resusitasi atau tidak 
(Kemenkes RI, 2012). Pada bayi normal memiliki apgar score 7-
10, Asfiksia sedang 4-6 sedangkan asfiksia berat 0-3 (Sofian, 
2015). 
4) Membersihkan badan bayi dan memberikan identitas. 
5) Melakukan pemeriksaan fisik yang terfokus pada bayi baru lahir 
dan skrining untuk menemukan adanya tanda-tanda kelainan pada 
bayi baru lahir yang tidak memungkinkan untuk hidup. 
6) Mengatur posisi bayi pada waktu menyusu. 
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7) Memberikan imunisasi pada bayi. 
8) Mengajarkan pada orang tua tentang tanda-tanda bahaya dan 
kapan harus membawa bayi untuk meminta pertolongan medik. 
9) Melakukan tindakan pertolongan kegawatdaruratan pada bayi baru 
lahir seperti kesulitan bernapas, hipotermia, atau hipoglikemi. 
10) Memindahkan secara aman bayi baru lahir ke fasilitas 
kegawatdaruratan apabila memungkinkan. 
11) Mendokumentasikan temuan-temuan dan intervensi yang 
dilakukan. 
b. Keterampilan Tambahan 
1) Melakukan penilaian masa gestasi. 
2) Mengajarkan pada orang tua tentang pertumbuhan dan 
perkembangan bayi yang normal dan asuhannya. 
3) Membantu orang tua dan keluarga untuk memperoleh sumber data 
yang tersedia di masyarakat. 
4) Memberikan dukungan kepada orang tua selama masa berduka 
cita sebagai akibat bayi dengan cacat bawaan, keguguran, atau 
kematian bayi. 
5) Memberikan dukungan kepada orang tua selama bayinya dalam 
perjalanan rujukan ke fasilitas perawatan kegawatdaruratan. 
6) Memberikan dukungan kepada orang tua dengan kelahiran ganda. 
 
 
53 
 
 
 
5. Asuhan Pra Konsepsi, KB, dan Ginekologi 
Kompetensi ke-2: Bidan memberikan asuhan yang bermutu tinggi, 
pendidikan kesehatan yang tanggap terhadap budaya dan pelayanan 
menyeluruh di masyarakat dalam rangka untuk meningkatkan kehidupan 
keluarga yang sehat, perencanaan kehamilan dan kesiapan menjadi orang 
tua. 
a. Ketrampilan Dasar 
1) Mengumpulkan data tentang riwayat kesehatan yang lengkap 
2) Melakukan pemeriksaan fisik yang berfokus sesuai dengan 
kondisi wanita, meliputi KU, pemeriksaan tekanan darah, timbang 
berat badan, palpasi abdomen. (Affandi, 2013) 
3) Menerapkan dan atau melaksanakan dan menyimpulkan hasil 
pemeriksaan laboratorium seperti hematokrit dan analisa urine. 
Hematokrit wanita dewasa sebesar 37-43 % dan pemeriksaan 
urine untuk mengetahui hamil atau tidak. (Affandi, 2013) 
4) Melaksanakan pendidikan kesehatan dan keterampilan konseling 
dasar dengan tepat 
5) Memberikan pelayanan KB yang tersedia sesuai kewenangan dan 
budaya masyarakat. 
6) Melakukan pemeriksaan berkala akseptor KB dan melakukan 
intervensi sesuai kebutuhan, kunjungan ulang pada akseptor KB 
suntik kombinasi 4 minggu atau dapat maju 7 hari sebelum 4 
minggu dari saat kunjungan, kontrol rutin untuk akseptor AKDR 
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setelah 4-6 minggu dan jangan melewati dari 3 bulan sesudah 
pemasangan AKDR (Affandi, 2013). 
7) Mendokumentasikan temuan-temuan dari intervensi yang 
ditemukan. 
8) Melakukan pemasangan AKDR 
9) Melakukan pencabutan AKDR dengan letak normal. 
b. Keterampilan Tambahan: 
1) Melakukan pemasangan AKBK 
2) Melakukan pencabutan AKBK dengan letak normal 
Sebagian besar masalah yang berkaitan dengan pencabutan 
disebabkan oleh pemasangan yang tidak tepat. Oleh karena itu 
hanya petugas klinik telatih (dokter, bidan) yang diperbolehkan 
memasang maupun mencabut implan. Semua tahap proses 
pelaksanaannya menggunakan upaya pencegahan infeksi yang 
dianjurkan untuk mengurangi masalah setelah pelaksanan. 
(Affandi, 2013). 
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BAB III 
METODE 
A. Jenis Laporan 
Jenis laporan ini adalah deskriptif dengan pendekatan asuhan continuity of 
care. Asuhan ini ditulis berdasarkan asuhan kebidanan komprehensif secara 
berkelanjutan pada satu orang ibu yang dikaji dari masa hamil, bersalin, 
nifas,bayi baru lahir, dan keluarga berencana. Laporan continuity of care yang 
digunakan berupa pendokumentasian atau pencatatan asuhan kebidanan 
menurut manajemen tujuh langkah Varney dan data perkembangannya 
menggunakan metode SOAP. 
B. Waktu dan Tempat Penelitian 
1. Waktu 
Penelitian dilakukan pada bulan November 2018 – Mei 2019 
2. Tempat Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Puskesmas Sibela Surakarta 
C. Subyek Penelitian 
Subyek dalam penelitian ini adalah Ny.N usia 27 tahun G1P0A0 
D. Jenis Data 
Jenis data yang digunakan dalam  penelitian adalah jenis data yang terdiri 
dari: 
1. Data Primer 
Yaitu pengumpulan data dilakukan secara langsung oleh peneliti terhadap 
sasaran. Penulis melakukan pengumpulan data dengan wawancara kepada 
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orang tua, suami, keluarga, bidan dan dokter serta dengan  pemeriksaan 
fisik dan observasi langsung. 
2. Data Sekunder 
Yaitu pengumpulan data yang diperoleh dari orang lain atau tempat lain 
dan bukan dilakukan oleh peneliti sendiri. 
Data dapat diperoleh dari dokumen rekam medik klien di fasilitas 
pelayanan kesehatan yaitu Puskesmas Sibela Surakarta. 
E. Teknik Pengambilan Data 
Penulis menggunakan teknik pengumpulan data yang terdiri dari: 
1. Wawancara 
Wawancara dalam penelitian ini dilakukan secara langsung kepada ibu, 
orang tua, suami dan keluarga untuk mendapatkan data subjektif serta 
bidan, dokter, serta perawat mengenai asuhan yang telah diberikan 
terhadap ibu meliputi pemeriksaan kehamilan, hasil pemeriksaan 
laboratorium, kondisi saat persalinan dan nifas serta kondisi bayi yang 
dilahirkan, serta KB. 
2. Observasi Langsung atau Pemeriksaan 
Observasi atau pemeriksaan dilakukan secara langsung oleh peneliti 
terhadap ibu meliputi pemeriksaan kehamilan: head to toe, observasi 
kondisi pada saat persalinan, observasi dan pemeriksaan kondisi bayi yang 
dilahirkan, observasi dan pemeriksaan pada masa nifas: proses involusi 
uterus dan laktasi, dan observasi penggunaan alat kontrasepsi. 
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3. Studi Dokumen Rekam Medik 
Peneliti melihat catatan perkembangan rekam medik dan laporan 
pemeriksaan laboratorium di Puskesmas Sibela. Selain itu, penulis juga 
melakukan studi referensi pustaka. 
F. Analisis Data 
Dilakukan secara deskriptif menggunakan prinsip-prinsip manajemen 
asuhan kebidanan menurut tujuh langkah Varney meliputi: pengumpulan data 
dasar secara lengkap, intepretasi data, identifikasi diagnosa potensial, 
antisipasi tindakan segera, rencana asuhan yang menyeluruh, pelaksanaan 
asuhan dengan efisien dan aman, serta evaluasi. Data perkembengannya 
menggunakan metode SOAP, meliputi: subjektif, objektif, analisis, dan 
pelsaksanaan. 
G. Jadwal Pelaksanaan 
Terlampir 
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BAB IV 
ASUHAN KEBIDANAN 
 
A. Kehamilan 
Pengambilan data kehamilan pada Ny. N G1P0A0 umur 27 tahun pada 
tanggal 14 dan 21 Desember 2018 di Puskesmas Sibela. Hasil pemeriksaan 
pada tanggal 14 Desember 2018 diperoleh data subyektif berupa ibu 
mengatakan ini hamil yang pertama dan belum pernah keguguran; usianya 27 
tahun; hari pertama haid terakhir pada tanggal 08 April 2018; hari perkiraan 
lahir pada tanggal 15 Januari 2019; tidak ada riwayat penyakit sistemik 
maupun keluarga; tidak ada riwayat keturunan kembar; saat ini ibu tidak ada 
keluhan. 
Data Obyektif meliputi, keadaan umum ibu baik, vital sign normal. Pada 
inspeksi didapatkan muka tidak pucat dan conjungtiva merah muda. 
Pemeriksaan lokalis, tidak terdapat kelainan pada perut ibu, bentuk perut 
memanjang sesuai umur kehamilan. Pada palpasi abdomen didapatkan hasil 
TFU taraba 3 jari di bawah prosesus xifedius, punggung kiri, presentasi 
kepala, bagian terbawah janin dapat digoyangkan dan belum masuk PAP; 
TFU Mc. Donald sebesar 26 cm, TBJ 2170 gr; tidak ada pengeluaran 
pervaginam; hasil tes laboratorium yang dilakukan pada tanggal 14 
September 2018 12,6 gr/dl. Pemeriksaan auskultasi didapatkan DJJ teratur 
normal, yaitu 130 x/menit. Analisis yang disusun yaitu Ny.N G1P0A0 umur 27 
tahun umur kehamilan 35+4 minggu, janin  hidup, tunggal, intrauterine, letak 
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memanjang, punggung kiri, preskep, bagian terbawah janin belum masuk 
PAP, normal. Penatalaksanaan yang dilakukan pada Ny. N antara lain: 
menginformasikan tentang keadaan ibu dan janin, mengajurkan untuk tetap 
memenuhi nutrisi ibu, mengurangi aktifitas atau istirahat yang cukup, 
menginformasikan tanda bahaya kehamilan, postur tubuh ibu hamil atau body 
mekanik, mengingatkan ibu mengkonsumsi vitamin yang telah diberikan dan 
kunjungan ulang 1 minggu kemudian. Evaluasi berupa ibu memahami 
informasi yang disampaikan dan bersedia melanjutkan terapi obat. 
Pada tanggal 21 Desember 2018 pukul 11.00 WIB di Puskesmas Sibela 
didapatkan hasil pengkajian data subyektif berupa ibu mengeluh perutnya 
terkadang kenceng-kenceng. Data obyektif berupa keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis, vital sign normal. Data inspeksi didapatkan muka 
tidak pucat, konjungtiva merah muda; data pemeriksaan palpasi abdomen 
dengan hasil TFU teraba 3 jari di bawah px, tidak terdapat kelainan pada 
perut ibu, letak memanjang, punggung kiri, bagian terbawah janin sudah 
masuk PAP dengan penurunan teraba 4/5 bagian; TFU Mc. Donald sebesar 
27 cm, TBJ 2480 gr. Pada auskultasi didapatkan DJJ janin teratur, 
138x/menit. Ibu melakukan pemeriksaan Hb lanjutan tanggal 28 Desember 
2018 dengan hasil 12,2 gr/dl. Analisis yang disusun yaitu Ny.N G1P0A0 
umur 27 tahun umur kehamilan 36+4 minggu, janin hidup, tunggal, 
intrauterine, letak memanjang, punggung kiri, preskep, bagian terbawah janin 
sudah masuk PAP, penurunan kepala 4/5 bagian, normal. Penatalaksanaan 
yang dilakukan yaitu memberikan informasi mengenai salah satu perubahan 
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kehamilan pada trimester 3 yaitu adanya kontraksi palsu, cara mengurangi 
keluhan kenceng-kenceng pada perut dengan menganjurkan istirahat yang 
cukup, mandi air hangat terutama sore hari untuk memberikan efek relaksasi, 
menghindari mengangkat beban berat selama hamil; menginformasikan 
tentang tanda bahaya trimester III; memberikan informasi tanda-tanda 
persalinan; menganjurkan ibu istirahat yang cukup minimal 8-9 jam perhari 
dan beraktifitas sehari-hari dengan aman; menanyakan kembali tentang 
Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K); 
meminta ibu untuk memeriksa Hb; melanjutkan terapi obat; menganjurkan 
ibu kunjungan ulang 1 minggu kemudian atau sesuai keluhan. 
B. Persalinan 
Tanggal 13 Januari 2019 pukul 03.00 WIB, Ny. N datang ke RS Hermina 
Surakarta dengan keluhan merasa kenceng-kenceng pada perut dan 
mengeluarkan lendir bercampur darah sejak pukul 23.00 tanggal 12 Januari 
2019. Dilakukan pengkajian pada pukul 11.00 dengan hasil data subyektif, 
ibu mengatakan merasa kenceng-kenceng pada perut dan mengeluarkan 
lendir bercampur darah sejak pukul 23.00 tanggal 12 Januari 2019. Ibu 
mengatakan masuk ke ruang bersalin RS Hermina pukul 03.30 tanggal 13 
Januari 2019 dan telah dilakukan pemeriksaan dalam dengan hasil 
pembukaan serviks 2 cm. Data obyektif meliputi, keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis, vital sign normal. 
Pada pemeriksaan palpasi abdomen didapatkan kontraksi teratur 4x10’ 
selama 30 detik, letak memanjang, punggung kiri, bagian terbawah sudah 
61 
 
 
 
masuk PAP, penurunan teraba 3/5 bagian. TFU Mc. Donald 31 cm; TBJ: 
3100 gr. Pemeriksaan auskultasi dengan doppler, DJJ: teratur, 144x/menit. 
Pada pemeriksaan vagina toucher didapatkan, portio tebal dan lunak, 
pembukaan 5 cm, KK (+), presentasi belakang kepala. Hasil pemeriksaan 
laboratorium yang terakhir tanggal 29 Desember 2018 didapatkan, Hb 12,2 
gr/dl, HbSAg dan HIV non reaktif, dan golongan darah A, Rhesus (+). 
Analisis yaitu, Ny.N G1P0A0, umur 27 tahun umur kehamilan 39
+4 minggu, 
janin hidup, tunggal, intrauterine, letak memanjang, punggung kiri, presentasi 
kepala, inpartu kala I fase aktif. Penatalaksanaan yang dilakukan pada ibu 
berupa memberikan informasi tentang keadaan ibu dan janin, menganjurkan 
ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya, memberikan motivasi, 
memastikan persiapan partus set dan perlengkapan ibu serta bayi, 
mengajarkan pada ibu tidak meneran sebelum pembukaan lengkap, miring 
kiri agar sirkulasi oksigen dari ibu ke janin lancar, menarik napas panjang 
melalui hidung dan dikeluarkan lewat mulut ketika ada kontraksi, dan 
memberikan dukungan mental kepada ibu. 
Pada tanggal 13 Januari 2019 pukul 14.00 WIB dilakukan pemeriksaan 
dengan data subyektif ibu mengatakan perutnya terasa kenceng-kenceng 
semakin sering dan ibu tidak mampu menahan keinginannya untuk mengejan. 
Data obyektif meliputi, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, 
vital sign normal. Dari pemeriksaan bidan pada pemeriksaan vagina toucher 
didapatkan KK (-), pembukaan 10 cm, presentasi belakang kepala, 
pengeluaran pervaginam lendir darah. Hasil analisis diagnosa kebidanan 
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berupa Ny. N umur 27 tahun G1P0A0, hamil 39
+4 minggu, janin hidup, 
tunggal, intrauterine, letak memanjang, punggung kiri, presentasi kepala, 
inpartu kala II. Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu bidan di RS Hermina 
melakukan pertolongan persalinan berupa memastikan tanda gejala kala II, 
mempersiapkan pertolongan persalinan, mengajarkan ibu cara meneran 
efektif dan menolong kelahiran bayi. Pukul 14.40 bayi Ny N lahir normal 
spontan, jenis kelamin laki-laki menangis kuat, gerak aktif, warna kulit 
kemerahan, tidak ada kelainan. 
Pada tanggal 13 Januari 2019 pukul 14.40 WIB hasil data subyektif yaitu 
ibu mengatakan ari-arinya belum keluar dan perutnya masih mules. Data 
obyektif meliputi, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis. 
Analisis: Ny. N umur 27 tahun G1P0A0, hamil 39
+4 minggu, inpartu kala III. 
Penatalaksanaan yang dilakukan bidan di RS Hermina yaitu melakukan 
pertolongan persalinan manajemen aktif kala III. Pukul 14.50 placenta lahir 
spontan, kesan lengkap, kotiledon utuh, selaput ketuban utuh. 
Pada pemantauan persalinan Kala IV tanggal 13 Januari 2019 pukul 
15.30 WIB didapatkan hasil data subyektif, ibu mengatakan baru saja 
melahirkan bayinya secara normal dengan jenis kelamin laki-laki, diikuti 
lahirnya ari-ari, dan merasa nyeri pada daerah kemaluan. Data obyektif 
meliputi, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis. Hasil inspeksi 
didapatkan, ibu tidak pucat, terdapat luka jahitan pada perineum dengan 
ruptur derajat II dan telah dijahit, ASI Kolostrum belum keluar, PPV: Lochea 
rubra, volume: 50 cc, terpasang infus RL 20 tpm pada tangan kiri ibu. Pada 
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pemeriksaan palpasi abdomen didapatkan hasil kontraksi keras, TFU 2 jari 
dibawah pusat. Analisis yaitu Ny. N umur 27 tahun P1A0 dalam pengawasan 
kala IV. Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu mengobservasi KU, vital 
sign, TFU, kandung kemih, PPV, memberikan asupan nutrisi pada ibu, dan 
menganjurkan ibu untuk istirahat cukup. 
C. Nifas 
Pada kunjungan I nifas terhadap Ny. N P1A0 umur 27 tahun di RS 
Hermina Surakarta tanggal 13 Januari 2019 pukul 20.00 WIB, didapatkan 
hasil data subyektif berupa ibu mengatakan telah melahirkan anak 
pertamanya secara normal pada 13 Januari 2019 pukul 14.40 WIB dan masih 
merasakan nyeri pada luka jahitan di kemaluan. Data obyektif meliputi, 
keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, vital sign normal. Hasil 
inspeksi didapatkan, muka tidak pucat, konjungtiva merah muda, sklera putih, 
PPV berupa darah berwarna merah (lochea rubra), terdapat luka jahitan 
perineum derajat II, ASI ibu belum keluar. Pada pemeriksaan palpasi 
abdomen didapatkan hasil, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 
kandung kemih kosong, sudah BAK dan belum BAB. Analisis yaitu Ny. N 
P1A0 umur 26 tahun post partum 6 jam, normal. Penatalaksanaan yang 
dilakukan yaitu memberitahu bahwa kondisi ibu baik, menganjurkan ibu 
memenuhi kebutuhan nutrisi, mangajari ibu cara perawatan payudara dan 
vulva hygiene, menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya secara on 
demand dan meminum obat yang telah diberikan sesuai terapi. 
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Pada kunjungan II nifas di Puskesmas Sibela pukul 08.00 WIB 
didapatkan hasil: Data subyektif, Ibu mengatakan masih merasakan sedikit 
nyeri pada luka jahitan operasi dan masih mengeluarkan darah dari jalan 
lahir. Ibu mengatakan bayinya susah menyusu karena putingnya datar dan 
belum mendapatkan suplemen vitamin A dari Rumah Sakit. Data obyektif 
meliputi, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, vital sign 
normal. Dari hasil inspeksi didapatkan, muka tidak pucat, konjungtiva merah 
muda, sklera putih, PPV berupa darah berwarna kuning kecoklatan (lochea 
serosa) jumlah darah 5 cc, terdapat luka jahitan perineum yang belum kering, 
ASI ibu keluar dengan lancar dan puting ibu datar. Pada pemeriksaan palpasi 
abdomen, kontraksi uterus tidak ada, TFU teraba satu jari di atas simfisis, 
kandung kemih kosong, betis tidak merah, keras maupun lembek. Analisis 
yaitu, Ny. N P1A0 umur 27 tahun post partum hari ke 9, normal. 
Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu memberitahu bahwa kondisi ibu baik, 
menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan dengan gizi seimbang, istirahat 
yang cukup, mengajarkan ibu cara menyusui bayi yang benar, memancing 
puting menggunakan spuit, serta meminta ibu menyusui bayinya secara 
eksklusif. Memberikan terapi pada ibu dan memberikan suplemen vitamin A 
200.000 IU. 
Kunjungan III nifas dilakukan di Puskesmas Sibela pukul 10.00 WIB 
dengan hasil data subyektif berupa ibu mengatakan ingin memeriksakan 
kondisinya dan masih merasa sedikit nyeri pada luka jahitan. Data obyektif 
meliputi, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, vital sign 
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normal. Dari hasil inspeksi didapatkan, muka ibu tidak pucat, konjungtiva 
merah muda, sklera putih, masih terdapat luka jahitan yang belum kering, 
PPV berupa flek putih kekuningan pada pembalut (lochea alba). Pada 
pemeriksan palpasi abdomen didapatkan hasil, TFU tidak teraba, kandung 
kemih kosong, payudara tidak ada pembengkakan dan ASI keluar lancar 
sebelah kanan dan kiri. Analisis yaitu Ny. N umur 27 tahun P1A0 post 
partum hari ke 31, normal. Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu 
memberitahu bahwa kondisi ibu baik, menganjurkan ibu untuk mengonsumsi 
makanan yang tinggi protein dan tidak memiliki pantangan makanan selama 
nifas, menanyakan ibu tentang konsumsi vitamin A yang diberikan oleh bidan 
200.000 IU 1x1 sebanyak 2 kapsul, menanyakan pada ibu mengenai apakah 
ibu mendapati tanda bahaya masa nifas, menganjurkan ibu untuk tetap 
menyusui bayinya secara on demand atau setiap 2 jam sekali, dan 
memberikan konseling   tentang KB. 
D. Bayi Baru Lahir 
Kunjungan I bayi baru lahir dilakukan terhadap By Ny N umur 6 jam di 
RS Hermina tanggal 13 Januari 2019 pukul 20.00 WIB, dengan hasil: Data 
Subyektif, ibu mengatakan mengatakan bayinya laki-laki lahir pada 13 
Januari 2019 pukul 14.40 WIB secara normal. Data obyektif meliputi, 
keadaan umum bayi baik, kesadaran composmentis, suhu bayi 36,8
0
C, 
pernafasan bayi 52 x/menit, nadi 140 x/menit. Dari hasil inspeksi kulit 
kemerahan, gerakan aktif, menangis kuat, tidak terdapat kelainan, mekonium 
dan urine sudah keluar, reflek moro kuat, rooting baik, sucking kuat dan tonik 
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neck baik. Analisis yaitu By. Ny. N  lahir normal umur 6 jam dengan berat 
badan lahir cukup, cukup bulan, sesuai masa kehamilan Penatalaksanaan 
yang dilakukan yaitu menginformasikan kondisi bayi dalam keadaan baik, 
mempertahankan suhu tubuh bayi agar tetap hangat, menjaga personal 
hygiene bayi, melakukan perawatan tali pusat bayi, memastikan bayi telah 
diberikan salep mata tetrasiklin 1%, injeksi vitamin K dan imunisasi Hb-0, 
menginformasikan tanda bahaya pada bayi baru lahir. 
Kunjungan II bayi baru lahir dilakukan terhadap By Ny N umur 9  hari di 
Puskesmas Sibela tanggal 22 Januari pukul 08.00 WIB, dengan hasil: Data 
Subyektif, ibu mengatakan bayinya susah menyusu karena putingnya datar. 
Data obyektif meliputi, keadaan umum bayi baik, kesadaran composmentis, 
nadi 136 x/menit, respirasi 48 x/menit, suhu 36,6°C. Dari hasil inspeksi 
didapatkan, tali pusat sudah lepas, tidak ada kuning pada bayi. Dari hasil 
pemeriksaan terhadap pola eliminasi bayi berupa BAB 2-3 kali per hari 
konsistensi lunak, dan BAK 6-7 kali per hari warna jernih. Analisis yaitu, By. 
Ny. N, umur 9 hari, normal. Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu 
menimbang berat badan bayi, mengobservasi ada tidaknya tanda infeksi pada 
tali pusat, mengajarkan pada ibu cara menyusui yang benar dan memancing 
puting agar menonjol menggunakan spuit, menginformasikan pada ibu untuk 
tetap menyusui bayinya secara on demand atau setiap 2 jam sekali, 
menganjurkan ibu untuk tetap menjemur bayinya dipagi hari selama 30 
menit. 
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Kunjungan III bayi baru lahir dilakukan terhadap By Ny N umur 31 hari  
di Puseksmas Sibela tanggal 13 Februari 2019 pukul 10.00 WIB, dengan hasil 
data subyektif ibu mengatakan bayi sudah dapat menyusu dengan baik dan 
ASInya keluar banyak. Data obyektif meliputi, keadaan umum bayi baik, 
kesadaran composmentis, nadi 136 x/menit, respirasi 48 x/menit, suhu 
36,6°C. Dari hasil inspeksi didapatkan, tali pusat sudah lepas, bayi bergerak 
aktif, dan menangis kuat. Hasil pemeriksaan terhadap pola eliminasi bayi 
berupa BAB 2-3 kali per hari konsistensi lunak, dan BAK 6-7 kali per hari 
warna jernih. Analisis yaitu, By. Ny. N, umur 31 hari, normal. 
Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu menimbang berat badan bayi, 
melakukan pemeriksaan fisik pada bayi secara head to toe, menginformasikan 
pada ibu untuk tetap menyusui bayinya secara on demand atau setiap 2 jam 
sekali, memberikan ASI eksklusif pada bayi sampai usia 6 bulan, dan 
menjemur bayi dipagi hari 
E. Keluarga Berencana 
Kunjungan I keluarga berencana dilakukan terhadap Ny. N P1A0 di 
Puskesmas Sibela tanggal 13 Januari pukul 10.00 WIB, dengan hasil: Data 
Subyektif, ibu mengatakan ingin memberikan jarak kehamilan dan tetapi 
masih bingung dengan alat kontrasepsi. Data obyektif meliputi, keadaan 
umum baik, kesadaran composmentis, vital vign dalam batas normal, berat 
badan 57 kg. Analisis yaitu Ny. N umur 27 tahun P1A0 calon akseptor KB. 
Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu menginformasikan kondisi ibu dalam 
keadaan baik, menjelaskan pada ibu tentang Keluarga Berencana, 
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menjelaskan pada ibu tentang alat kontrasepsi, memberitahu pada ibu tentang 
metode kontrasepsi, memberitahu ibu tentang kontrasepsi yang tidak 
mengganggu produksi ASI, menanyakan pada ibu tentang kontrasepsi yang 
akan digunakan, dan menganjurkan ibu untuk kunjungan ke puskesmas jika 
memerlukan informasi yang lebih mengenai alat kontrasepsi yang dipilih. 
Kunjungan II keluarga berencana dilakukan kunjungan rumah di 
Tegalmulyo RT 05/04, Mojosongo, dengan hasil data subyektif ibu 
mengatakan ingin menggunakan kontrasepsi secara alami yaitu MAL. Data 
obyektif meliputi, keadaan umum baik, kesadaran composmentis, vital sign 
dalam batas normal. Analisis yaitu Ny. N umur 27 tahun P1A0, akseptor KB 
MAL. Penatalaksanaan yang dilakukan yaitu memberi informasi bahwa ibu 
dalam kondisi sehat, menjelaskan mengenai KB MAL, menjelaskan cara 
kerja KB MAL dan keefektifannya, meminta ibu untuk menggunakan alat 
kontrasepsi jika KB MAL sudah tidak memenuhi syarat dalam ber-KB, 
melakukan kunjungan ulang jika terdapat masalah atau memerlukan 
informasi tentang alat kontrasepsi yang dipilih. 
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BAB V 
PEMBAHASAN 
 
A. Asuhan Kehamilan 
Penulis memperoleh data bahwa Ny. N berusia 27 tahun sedang hamil 
anak pertama dan belum pernah mengalami keguguran, hari pertama haid 
terakhir tanggal 08 April 2018. Pada pengambilan data pertama ibu 
memasuki usia kehamilan 35
+4
 minggu dan pengambilan data kedua adalah 
36
+4
 minggu. Menurut Sofian (2015), cara untuk menentukan tuanya 
kehamilan adalah dengan menghitung dari tanggal haid terakhir. Menurut 
Prawirohardjo (2014), untuk mengidentifikasi kehamilan diperlukan riwayat 
haid yaitu riwayat haid pertama haid terakhir. Didapatkan hari perkiraan lahir 
ibu pada tanggal 20 April 2018. 
Data subjektif pada pengambilan data pertama ibu mengatakan tidak ada 
keluhan dan pada kunjungan kedua ibu mengeluh merasakan kenceng-
kenceng seperti kontraksi pada perut bagian bawah tetapi belum sering dan 
tidak teratur. Hal ini sesuai dengan teori Sofian (2015) dan Saifuddin (2011) 
yang menyebutkan bahwa pada kehamilan ibu merasakaan adanya kontraksi 
yang bersifat irreguler dan tidak menyebabkan nyeri yang disebut kontraksi 
Braxton Hicks. Pada kehamilan trimester III kontraksi tersebut menjadi lebih 
teratur dan reguler sehingga menimbulkan rasa tidak nyaman yang dapat 
disalahartikan sebagai kontraksi persalinan. Ibu mengatakan telah melakukan 
ANC sebanyak 10 kali yaitu 2 kali pada trimester I, 4 kali pada trimester II 
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dan 4 kali pada trimester III. Hal ini sesuai dengan teori dari Kemenkes RI 
(2017) yang menyebutkan bahwa minimal kunjungan Antenatal Care adalah 
4 kali, yaitu trimester I sebanyak 1 kali, trimester II sebanyak 1 kali dan 
trimester III sebanyak 2 kali. Ny. N mengatakan telah mendapatkan imunisasi 
TT sebanyak 5 kali sebelum hamil ini, oleh karena itu Ny. N tidak perlu 
untuk diberikan imunisasi TT ulang. Menurut Nurjasmi (2016) pada 
kunjungan ANC dilakukan skrining status imunisasi TT ibu untuk mencegah 
terjadinya tetanus pada bayi dan melengkapi status imunisasi TT. 
Pengkajian data obyektif dilakukan pemeriksaan Ny. N berupa penilaian 
keadaan umum dan kesadaran, tanda-tanda vital, LILA, BB, tinggi badan, 
pemeriksaan head to toe, palpasi abdomen dan DJJ. Hal ini sesuai dengan 
teori Manuaba (2012) saat kunjungan pemeriksaan fisik yang dilakukan 
antara lain memeriksa tekanan darah, berat badan, pemeriksaan abdomen, 
pemeriksaan head to toe, juga didukung oleh Kepmenkes 369/tahun 2007 yaitu 
melaksanakan pemeriksaan fisik dengan lengkap, melaksanakan peemeriksaan 
abdomen dan menilai keadaan janin termasuk detak jantung janin. Pemeriksaan 
leopold 4 pada kunjungan pertama bagian terbawah janin  (kepala) belum 
masuk pintu atas panggul (PAP) dan pada kunjungan kedua sudah masuk  
PAP. Leopold pada trimester tiga berguna untuk mengetahui letak janin. Jika 
bagian terbawah janin bukan kepala, atau kepala janin belum masuk panggul 
menandakan adanya kelainan letak, panggul sempit atau masalah (Nurjasmi, 
2016). 
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Diagnosa dibuat berdasarkan pengkajian dan pemeriksaan yang dilakukan 
pada Ny. N di setiap kunjungan. Diagnosa pada asuhan kehamilan yaitu Ny.N 
G1P0A0, umur 27 tahun, hamil normal. Diagnosa pada asuhan ini sudah sesuai 
dengan nomenklatur kebidanan. 
Pelaksanaan langsung yang diberikan pada ibu hamil antara lain, 
memberikan informasi mengenai salah satu perubahan kehamilan pada 
trimester III yaitu adanya kontraksi palsu; menginformasikan tentang tanda 
bahaya trimester III; memberikan informasi tanda-tanda persalinan; 
menganjurkan ibu istirahat yang cukup minimal 8-9 jam perhari dan 
beraktifitas sehari-hari dengan aman; melanjutkan terapi obat; menganjurkan 
ibu kunjungan ulang 1 minggu kemudian atau sesuai keluhan; menjelaskan 
tentang Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K) 
pada kunjungan pertama dan meminta ibu untuk memeriksa Hb. Menurut 
teori Kemenkes RI (2016) pada kunjungan antenatal ibu hamil diberikan 
informasi mengenai makan beragam dan proporsional/ gizi seimbang, 
istirahat yang cukup, kebersihan diri, aktifitas fisik, tanda bahaya kehamilan, 
Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K) 
mengenai penolong persalinan, tempat persalinan, perlengkapan yang 
diperlukan ibu dan bayi, keuangan, donor darah, transportasi dan pendamping 
ibu. 
Bidan menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan atau pemeriksaan 
ulang 1 minggu kemudian. Hal tersebut sesuai teori yang diungkapkan oleh 
Manuaba bahwa pemeriksaan ulang dilakukan setiap 1 minggu sejak umur 
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kehamilan 8 bulan sampai terjadi persalinan (Manuaba, 2010). Ibu 
mendapatkan terapi dari Puskesmas berupa kalsium laktat 1 x 500 mg, tablet 
tambah darah (Asam folat 0,25 mg dan Fe 200 mg) dan vitamin C 1 x 100 
mg. Menurut Nurjasmi, pada ibu hamil harus mendapat tablet tambah darah 
minimal 90 tablet selama kehamilan (Nurjasmi, 2016). 
Berdasarkan pembahasan diatas dapat disimpulkan bahwa asuhan 
kehamilan yang diberikan sudah sesuai dengan teori dan tidak terdapat 
kesenjangan. 
B. Asuhan Persalinan 
Pengkajian proses persalinan Ny. N dilakukan di RS Hermina Surakarta 
didapatkan data subjektif berupa ibu datang ke IGD RS Hermina Surakarta 
pada tanggal 13 Januari 2019 pukul 03.30 WIB dengan keluhan perutnya 
terasa kenceng-kenceng semakin lama semakin sering. Hal tersebut sesuai 
dengan teori menurut Sofian (2015), kenceng-kenceng atau his teratur dan 
keluar lendir darah (bloody show) merupakan salah satu tanda-tanda inpartu. 
Dilakukan pemasangan infus pada lengan sebelah kiri ibu dengan hasil 
pemeriksaan keadaan ibu dalam batas normal, ibu mengatakan pemerikasaan 
dalam yang dilakukan bidan mengatakan pembukaan 2 cm, dan detak jantung 
janin teratur. Ibu dipindah ke ruang bersalin pada pukul 04.00 WIB. Pukul 
14.00 WIB ibu mengatakan kenceng-kencengnya semakin sering dan tidak 
dapat menahan keinganan untuk meneran. Menurut Nurjasmi (2016) adanya 
dorongan untuk meneran merupakan tanda gejala kala II. Pada pukul 14.40 
WIB ibu mengatakan telah melahirkan bayinya berjenis kelamin laki-laki, 
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spontan, dan langsung menangis, perutnya masih terasa mules serta 
pasentanya belum lahir. Menurut Cunningham et.al (2014) rasa mules pada 
perut menunjukkan kontraksi uterus yang baik dan menurut Manuaba (2010) 
pada kala III akan terjadi kontraksi untuk persalinan plasenta. Pada pukul 
14.50 WIB ibu mengatakan telah melahirkan plasenta bayinya, tetapi 
perutnya masih terasa mules. Menurut teori Cunningham et.al (2014), rasa 
mules pada perut menunjukkan kontraksi uterus yang baik. 
Pada pemeriksaan data obyektif didapatkan hasil status generalis normal, 
pemeriksaan sistematis secara head to toe dalam kondisi normal, pemeriksaan 
khusus obstetri dalam keadaan normal, pemantauan denyut jantung janin 
dilakukan setiap 30 menit dengan hasil detak jantung janin teratur. Dilakukan 
pemeriksaan dalam pukul 11.00 WIB dengan hasil pembukaan 5 cm dan 
pukul 14.00 WIB dengan hasil pembukaan lengkap. Menurut Sofian (2015) 
waktu yang ditempuh saat dilatasi serviks pada fase aktif adalah 6 jam. Bayi 
Ny. N lahir 40 menit setelah pembukaan lengkap. Menurut Manuaba (2013) 
lama kala II untuk primigravida 50 menit dan multigravida 30 menit. Pada 
kala III plasenta lahir pukul 14.50 WIB, hasil pemeriksaan vital sign ibu 
dalam batas normal, ibu mengatakan sebelum dipakaikan pembalut darah 
yang keluar tidak sampai penuh pada underpad (>500 cc). Menurut Nurjasmi 
(2016) perdarahan terjadi ditandai dengan KU ibu lemas, pusing, tachicardi 
dan hipotensi (sistolik turun ≥ 30 mmHg dari kondisi sebelumnya) dan 
perdarahan pervaginam > 500 cc. Pemantauan kala IV, kontraksi uterus keras, 
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TFU 2 jari dibawah pusat dan PPV dalam batas normal. Menurut Sofian 
(2015) TFU setelah uri lahir adalah 2 jari diatas pusat. 
Analisis terhadap kasus ini disimpulkan dengan diagnosa kebidanan Ny. N 
umur 27 tahun G1P0A0 hamil 39
+4
 minggu dalam persalinan normal. 
Masalah yang ditemukan yaitu ibu mengatakan dirinya merasa cemas 
menghadapi persalinan ini, sehingga dapat ditentukan kebutuhan bagi ibu 
yaitu berupa support mental kepada ibu dan juga menganjurkan ibu untuk 
memilih posisi yang nyaman serta mengatur pernafasan ibu ketika ada 
kontraksi. Hal ini sesuai dengan Kepmenkes RI no 369 tahun 2007, yakni 
memberikan dukungan psikologis bagi wanita dan keluarganya saat 
menghadapi persalinan. 
Penatalaksanaan yang tepat kepada Ny. N dilakukan dengan memberikan 
informasi hasil pemeriksaan pada keluarga bahwa dalam kondisi baik. Bidan 
melakukan observasi KU, VS, DJJ, his, PPV dan pemeriksaan dalam untuk 
mengobservasi kemajuan persalinan. Menurut WHO (2013) observasi 
dilakukan pada kala I fase aktif adalah denyut jantung janin tiap 30 menit , 
kontraksi tiap 30 menit, nadi tiap 30 menit, suhu tiap 2 jam, tekanan darah 
tiap 4 jam, dan pembukaan serviks tiap 4 jam. Ibu mengatakan segera setelah 
bayi lahir dilakukan suntikan untuk mempercepat lahirnya ari –ari (oksitosin 
10 IU) dan bayi diletakkan pada dada ibu untuk dilakukan IMD (inisiasi 
menyusu dini) tetapi kurang dari satu jam. Menurut Nurjasmi (2016) salah 
satu penatalaksanaan pertolongan persalinan dengan asuhan sayang ibu 
sebanyak 60 langkah adalah melakukan IMD karena reflek menghisap pada 
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bayi baru lahir akan mencapai puncaknya pada usia 20-30 menit dan reflek 
ini akan berkurang dan melemah. Menurut WHO (2013) dan Prawirohardjo 
(2014) segera setelah kelahiran bayi diletakkan di dada ibu minimal satu jam 
untuk memberi kesempatan pada bayi mencari dan menemukan puting susu 
ibu. Melakukan pemantauan kala IV dengan memastikan uterus berkontraksi 
dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam. Ibu mengatakan bidan 
melakukan penjahitan (heacting perineum) menggunakan benang yang bisa 
menjadi daging (benang Chromic) dengan dibius terlebih dahulu (anastesi 
Lidocain 1% ). Hal ini sesuai Nurjasmi, dkk, (2016) yakni yang mengatakan 
bahwa memberikan anestesi local (lidokain 1%) dan memastikan daerah 
tersebut sudah dianestesi sebelum dilakukan penjahitan. Melakukan 
pemantauan kala IV meliputi tekanan darah, nadi, suhu, tinggi fundus uteri, 
kontraksi, perdarahan pervaginam setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan 
setiap 30 menit pada 1 jam berikutnya, hal ini sesuai dengan teori menurut 
Prawirohardjo (2014) bahwa pada kala IV dilakukan pemantauan pada 
kontraksi, perdarahan, keadaan umum, tekanan darah, nadi, dan kandung 
kemih setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan setiap 30 menit pada 1 jam 
berikutnya, serta pemantauan suhu sekali setiap jam pada 2 jam pertama 
pascapersalinan. Menuliskan hasil pemantauan pemeriksaan di partograf, hal 
ini sesuai dengan Kepmenkes RI nomor 369 tahun 2007 tentang kompetensi 
bidan pada asuhan persalinan yaitu melakukan pemantauan kemajuan 
persalinan dengan menggunakan partograf. 
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Berdasarkan pembahasan diatas dapat disimpulkan bahwa asuhan 
persalinan terdapat kesenjangan teori dengan praktek yaitu pelaksanaan IMD 
kurang dari satu jam. 
C. Asuhan Nifas 
Kunjungan masa nifas pada Ny. N dilakukan sebanyak 3 kali yaitu pada 
tanggal 13 Januari 2019 (6 jam post partum), 22 Januari 2019 (9 hari post 
partum), 13 Februari 2019 (31 hari post partum). Menurut Kemenkes RI 
(2016) pelayanan kesehatan ibu nifas dilaksanakan minimal 3 kali yaitu 
pertama 6 jam – 3 hari setelah melahirkan, kedua hari ke 4 – 28 hari setelah 
melahirkan dan ketiga hari ke 29 – 42 hari setelah melahirkan. Menurut 
Nurjasmi, dkk, (2016) kunjungan ibu nifas dilaksanakan minimal tiga kali. 
Pertama antara 6 jam sampai 3 hari postpartum, kedua antara hari ke 4 – 28 
postpartum, dan ketiga antara hari ke 29 sampai 42 hari postpartum. Sehingga 
kunjungan masa nifas pada Ny. N sesuai dengan teori. 
Data subyektif berupa ibu merasa mules dan nyeri luka jahitan pada 
kunjungan pertama. Menurut Sofian (2015) mules biasanya berlangsung 2 – 4 
hari pasca persalinan karena kontraksi rahim dari proses involusi uteri. Ibu 
juga mengeluh ASI-nya belum keluar. Pada kunjungan kedua ibu mengatakan 
ASI-nya sudah keluar banyak tetapi bentuk putingnya datar sehingga bayi 
sulit menyusu. 
Data obyektif yaitu pemeriksaan KU, vital sign dan TFU dalam batas 
normal. ASI sudah mulai keluar pada hari kedua postpartum. Perdarahan 
pervaginam pada kunjungan pertama adalah lochea rubra, kunjungan kedua 
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lochea sanguinolenta dan kunjungan ketiga adalan alba. Menurut Sofian 
(2015), lochea yang normal yaitu lochea yang keluar tidak berbau busuk dan 
keluarnya lancar. Lochea yang keluar pada 2 hari pertama adalah lochea 
rubra berwarna kemerahan, kemudian lochea sanguinolenta pada hari ke 3-7 
postpartum berwarna merah kekuningan, sedangkan lochea serosa pada hari 
ke 7-14 postpartum , dan lochea alba setelah 2 minggu postpartum. Terdapat 
satu luka jahitan perineum ibu pada kunjungan ketiga masih basah dan tidak 
ada tanda-tanda infeksi. Infeksi timbul ditandai dengan adanya inflamasi 
(peradangan). Tanda-tanda infeksi menurut Kemenkes (2012) adalah 
kemerahan, tampak nanah dan berbau. Ibu yang mengalami demam, nyeri 
yang sangat hebat, dan mengeluarkan cairan yang berbau pada luka jahitan 
diharapkan segera memeriksakan ke petugas kesehatan (Nurjasmi, 2016). 
Analisis yang disimpulkan dengan diagnosa kebidanan Ny.N umur 27 
tahun P1A0 dalam nifas normal. 
Penatalaksanaan yang diberikan berupa mengobservasi KU, VS, TFU, 
kontraksi uterus, PPV, eliminasi, keadaan perineum dan laktasi, terutama 
pada kunjungan pertama yaitu 6 jam post partum; memberikan informasi 
mengenai perawatan payudara. Menurut WHO (2013) asuhan ibu masa nifas 
berupa periksa tekanan darah, perrdarahan pervaginam, kondisi perineum 
tanda infeksi, kontraksi uterus, tinggi fundus, temperatur dan menilai fungsi 
berkemih/cerna. Sedangkan diantara tujuan kunjungan pertama  yaitu 
mencegah perdarahan masa nifas dan memfasilitasi ibu untuk pemberian ASI 
awal (Nurjasmi, 2016). Memberikan suplemen vitamin A 2 kapsul 200.000 
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IU pada kunjungan kedua di Puskesmas karena ibu belum mendapatkan di RS 
tempat bersalin. Menurut WHO (2013), waktu pemberian vitamin A ibu nifas 
pada kapsul pertama diminum segera setelah persalinan dan 24 jam kemudian 
untuk kapsul kedua. Berdasarkan Pedoman Nasional saat ini 
merekomendasikan bahwa (100%) ibu nifas menerima satu kapsul vitamin A 
dosis tinggi 200.000 IU paling lambat 30 hari setelah melahirkan. 
Mengajarkan ibu bagaimana cara memancing puting yang datar dengan 
menggunakan spuit yang dibalik. Menurut Prawirohardjo (2014) puting akan 
bertambah lentur setelah bayi lahir dan bayi tidak menghisap puting tetapi 
dari areola. Puting terbenam setelah kelahiran dapat ditarik menggunakan 
nipple puller sebelum bayi menyusu. Pada saat menyusui puting dan areola 
masuk kedalam mulut bayi sehingga bayi akan dapat menarik puting ke luar. 
Pada kunjungan ketiga diberikan konseling ASI eksklusif dan KB pada ibu. 
Hal ini sesuai dengan Kepmenkes RI no 369 tahun 2007 yaitu memulai dan 
mendukung pemberian ASI eksklusif. Menurut Affandi (2014), penggunaan 
kontrasepsi segera setelah bersalin diperlukan untuk mencegah kehamilan 
dikarenakan ovulasi dapat terjadi dalam waktu 21 hari pascapersalinan. 
Menurut Kemenkes RI (2016) KB pasca persalinan adalah pemanfaatan atau 
penggunaan alat kontrasepsi langsung sesudah melahirkan sampai 6 minggu/ 
42 hari sesudah melahirkan. Prinsip pemilihan metode kontrasepsi yang 
digunakan tidak mengganggu produksi ASI. 
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Berdasarkan pembahasan diatas dapat disimpulkan bahwa asuhan nifas 
yang diberikan Ny.N P1A0 umur 27 tahun sudah sesuai dengan teori dan tidak 
terdapat kesenjangan. 
D. Asuhan Bayi Baru Lahir 
Kunjungan neonatus pada By. Ny. N dilakukan sebanyak 3 kali yaitu pada 
tanggal 13 Januari 2019 (6 jam), 22 Januari 2019 (3 hari), 19 April 2018 (8 
hari). Menurut Kemenkes RI (2017) pelayanan kesehatan bayi baru lahir 
dilaksanakan minimal 3 kali yaitu pertama pada 6 – 48 jam setelah lahir, 
kedua pada hari ke 3 – 7 setelah lahir, dan ketiga pada hari ke 8 – 28 hari 
setelah lahir. Menurut WHO (2013) kunjungan pada bayi baru lahir dilakukan 
tiga kali, pada usia 6-48 jam, pada usia 3-7 hari, dan pada 8-28 hari. 
Data subyektif ibu mengatakan bayinya lahir normal di RS Hermina pukul 
14.40, ibu mengatakan di RS perawatan tali pusat bayi dibungkus dengan 
kassa kering sedangkan dirumah ibu tidak membungkus tali pusat dengan 
apapun karena kassa yang membungkus tali pusat merekat pada tali pusat. 
Terdapat keluhan pada kunjungan kedua yaitu bayi susah menyusu 
dikarenakan puting susu ibu datar. Data obyektif didapatkan hasil vital sign 
dalam batas normal, antropometri normal, pemeriksaan fisik dan reflek bayi 
normal. Menurut WHO (2013) dikatakan bayi baru lahir normal adalah 
frekuensi napas 40-60 kali permenit, frekuensi denyut jantung 120-160 kali 
permenit, suhu normal 36,5-37,5
0
C, berat lahir 2,5-4 kg, Panjang lahir 48-52 
cm, lingkar kepala 33-37 cm. Pada kunjungan pertama yaitu 6 jam kelahiran, 
bayi telah mendapatkan salep mata tetra 1%, injeksi vitamin K dan imunisasi 
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Hb-0. Bayi sudah BAK dan BAB serta telah mendapatkan perawatan tali 
pusat. Pada kunjungan kedua (hari ke-9) tali pusat sudah lepas dan tidak 
terdapat tanda infeksi. Menurut Kemenkes (2012) tanda-tanda infeksi tali 
pusat adalah kemerahan pada kulit sekitar tali pusat, tampak nanah, dan 
berbau. Pada kunjungan ketiga tidak didapatkan keluhan kuning pada bayi 
dan gangguan BAB bayi. Pada pemeriksaan data obyektif bayi tidak ikterus 
dan tidak diare. 
Analisis terhadap kasus ini dapat disimpulkan dengan diagnosa kebidanan 
By. Ny. N lahir normal cukup bulan sesuai masa kehamilan. 
Penatalaksanaan pada asuhan kebidanan bayi baru lahir yaitu 
mempertahankan suhu bayi agar bayi tetap hangat, hal ini sesuai dengan 
Kemenkes RI (2013) asuhan bayi baru lahir diantaranya menjaga kehangatan 
bayi dan menghindari panas yang berlebihan. Bidan melakukan pemberian 
salep mata, injeksi vitamin K dan imunisasi Hb 0. Menurut Kemenkes RI 
(2013) asuhan yang diberikan diantaranya pemberian salep mata untuk 
pencegahan infeksi mata sebaiknya 1 jam setelah lahir dan dianjurkann 
menggunakan salep mata antibiotik tetrasiklin 1%. Pemberian imunisasi Hb 0 
diberikan 1 – 2 jam setelah pemberian vitamin K intramuskular.  
Mengajarkan ibu perawatan tali pusat. Menurut Kemenkes RI (2017) 
perawatan tali pusat yaitu dengan teknik terbuka dan kering. Selain itu, 
evidence based untuk perawatan tali pusat saat ini adalah perawatan tali pusat 
terbuka yaitu tali pusat dibiarkan terbuka (tidak dibungkus kassa) dan tanpa 
dibubuhi apapun, ditunjang melalui penelitian yang dilakukan oleh 
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Noordiansyah, dkk (2015). Menganjurkan ibu untuk menjemur bayinya di 
pagi hari dan memberikan ASI on demand (sesuai kebutuhan). Menurut 
Kemenkes RI (2017) pemeriksaan ikterus dilakukan pada setiap kunjungan. 
Menurut Nurjasmi (2016) ikterus dapat dicegah dengan pemberian ASI secara 
on demand dan eksklusif minimal setiap 2 jam, menjemur bayi pada sinar 
matahari pagi 30 menit selama 3 – 4 hari. Pada kunjungan ketiga 
menganjurkan ibu untuk mengimunisasikan bayinya saat usia bayi 1 bulan 
yakni BCG dan Polio 1 di fasilitas pelayanan kesehatan, menurut Kemenkes 
RI (2017) imunisasi BCG dan Polio 1 diberikan pada bayi berusia 1 bulan 
yang dapat mencegah dari penyakit Tuberculosis dan mencegah penyakit 
polio/ lumpuh layu pada tungkai/ lengan. 
Berdasarkan pembahasan diatas dapat disimpulkan bahwa asuhan 
kebidanan bayi baru lahir yang diberikan pada By. Ny. N ditemukan 
kesenjangan pada perawatan tali pusat di RS yang menggunakan tehnik 
tertutup. 
E. Asuhan Keluarga Berencana 
Kunjungan pertama KB dilakukan pada tanggal 13 Februari 2019 pukul 
10.00 WIB di Puskesmas Sibela. Kunjungan kedua pada tanggal 10 Maret 
2019 pukul 16.00 WIB di rumah Ny.N alamat Tegalmulyo RT 05/04, 
Mojosongo, Jebres Surakarta. Didapatkan data subjektif kunjungan pertama 
ibu mengatakan telah melahirkan anak pertamanya pada 13 Januari 2019. Ibu 
tidak memiliki riwayat penyakit menurun, menahun dan menular baik dari 
keluarga maupun dari ibu. Ibu belum mengetahui tentang KB. Pada 
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kunjungan kedua ibu sudah mengetahui tentang KB dan memilih berKB 
dengan KB MAL. Data obyektif keadaan umum baik, vital sign normal, dan 
pada pemeriksaan sistematis menunjukkan bahwa ibu dalam kondisi baik dan 
normal. Hal ini sesuai dengan WHO (2013) yang menyebutkan bahwa bidan 
menanyakan status kesehatan ibu dan kondisi medis yang dimilikinya. 
Analisis yang dapat ditegakkan yaitu Ny N umur 27 tahun P1A0 calon 
akseptor KB. Penatalaksanaan yang dilakukan dengan pemberian konseling. 
Konseling yang diberikan pada asuhan KB sudah sesuai dengan tujuan 
konseling. Menurut Nurjasmi (2016) tujuan dari konseling adalah 
memberikan informasi yang tepat dan obyektif sehingga klien merasa puas; 
mengidentifikasi dan menampung perasaan keraguan tentang metode 
kontrasepsi; membantu klien memilih metode kontrasepsi yang terbaik bagi 
dirinya; membantu klien agar menggunakan cara kontrasepsi yang mereka 
pilih secara aman dan efektif; memberi informasi tentang cara mendapat 
bantuan dan tempat pelayanan KB. Melakukan kunjungan ulang jika terdapat 
masalah atau memerlukan informasi tentang alat kontrasepsi yang dipilih. Hal 
ini sesuai dengan Affandi (2014) dan Nurjasmi, (2016), diperlukan kunjungan 
ulang jika terdapat masalah dan kepuasan dalam penggunaan serta jika 
membutuhkan informasi tentang alat kontrasepsi yang digunakan. Pada 
evaluasi didapatkan ibu telah memilih KB MAL dan bersedia menggunakan 
KB yang lebih efektif apabila syarat dari KB MAL sudah tidak terpenuhi. 
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Berdasarkan pembahasan diatas dapat disimpulkan bahwa asuhan keluarga 
berencana yang diberikan pada Ny. N sudah sesuai dengan teori dan tidak 
terdapat kesenjangan. 
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BAB VI 
PENUTUP 
 
A. Kesimpulan 
1. Asuhan Kehamilan 
Asuhan kebidanan pada kehamilan Ny. N sebanyak 2 kali kunjungan, 
berjalan dengan baik. Hasil pemeriksaan kehamilan Ny. N tidak ditemukan 
masalah atau komplikasi pada ibu atau janin, TFU sesuai usia kehamilan, 
presentasi kepala serta denyut jantung janin dalam batas normal. 
Pemeriksaan Hb menunjukan 12,2 gr/dL. Asuhan kehamilan yang 
diberikan pada Ny. N normal dan tidak terdapat kesenjangan antara praktik 
dengan teori. 
2. Asuhan Persalinan 
Asuhan persalinan  pada Ny. N berada di RS Hermina Surakarta karena 
keinginan dari ibu dan keluarga. Pada asuhan ini didapatkan diagnosa Ny. 
N umur 27 tahun G1P0A0 usia kehamilan 39
+4 minggu dalam persalinan 
normal. Pada pemberian asuhan terdapat kesenjangan berupa pelaksanaan 
IMD yang hanya 15 menit di RS Hermina. 
3. Asuhan Nifas 
Asuhan kebidanan pada masa nifas dilakukan sebanyak 3 kali, pada 6 
jam postpartum, 9 hari postpartum, dan 31 hari postpartum. Ibu 
mendapatkan suplemen vitamin A pada kunjungan kedua nifas dikarenakan 
prosedur pemberian vitamin A berada pada fasilitas kesehatan tingkat 1 
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yaitu di Puskesmas Sibela, sehingga tidak ditemukan kesenjangan antara 
praktik dengan teori yang ada. 
4. Asuhan Bayi Baru Lahir 
Asuhan kebidanan pada BBL dilakukan sebanyak 3 kali, pada saat 6 
jam setelah kelahiran, 9 hari, dan 31 hari setelah dilahirkan. Pada 
kunjungan pertama bayi telah mendapatkan injeksi vitamin K, salep mata, 
dan vaksin Hb 0. Pada asuhan ini ditemukan adanya kesenjangan antara 
teori dan praktik dalam perawatan tali pusat secara tertutup di RS Hermina. 
5. Asuhan Keluarga Berencana 
Asuhan kebidanan pada Keluarga Berencana Ny. N dilakukan sebanyak 
2 kali. Pada asuhan KB Ny. N didapatkan diagnosa kebidanan yaitu Ny. N 
umur 27 tahun P1A0 akseptor KB MAL. Asuhan kebidanan KB pada Ny.N 
tidak terdapat kesenjangan antara praktik dengan teori. 
B. Saran 
1. Bagi Pasien 
Bagi pasien diharapkan lebih mandiri dan kooperatif dalam menjalin 
komunikasi dengan tenaga kesehatan di Puskesmas agar asuhan kebidanan 
yang diberikan berjalan dengan maksimal. Pasien diharapkan juga 
menggunakan metode KB yang lebih efektif dan sesuai dengan fase ibu 
yaitu menjarangkan kehamilan dan tidak mengganggu produksi ASI seperti 
IUD. Selain itu, diharapkan pasien dapat melakukan pemantauan tumbuh 
kembang anak di Posyandu secara rutin sampai umur 5 tahun. 
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2. Bagi Institusi Kesehatan 
Bagi RS Hermina diharapkan memfasilitasi pelaksanaan IMD minimal 
satu jam dan melakukan perawatan tali pusat secara terbuka. 
3. Bagi Profesi 
Diharapkan memberikan sosialisasi mengenai pelaksanaan IMD 
minimal satu jam dan perawatan tali pusat secara terbuka serta memberikan 
teguran pada bidan yang melakukan asuhan tidak sesuai prosedur 
pelaksanaan. 
 87 
 
DAFTAR PUSTAKA 
 
Affandi, Biran. 2014. Buku Panduan Praktis Pelayanan Kontrasepsi. Ed.3, 
Jakarta: Bina Pustaka Sarwono Prawirohardjo. Pp U-3, MK-1-3 
 
Cunningham F. G, et al. 2014. Obstetri Williams Edisi 24 Volume 1. Jakarta: EGC 
pp. 167-77 
 
Dewi, dkk. 2011. Asuhan Kehamilan untuk Kebidanan. Jakarta: Salemba Medika. 
Pp 110 
 
Dinas Kesehatan Jateng. 2018. Profil Kesehatan Profinsi Jawa Tengah Tahun 
2017. 
Hani, Umi, dkk. 2014. Asuhan Kebidanan pada Kehamilan Fisiologis. Jakarta: 
Salemba Medika, pp 68-9 
 
JNPK-KR. 2014. Pelatihan Klinik Asuhan Persalinan Normal. Jakarta: Depkes 
RI. 
 
Kamariyah, N., Anggasari, Y., & Muflihah. 2014. Buku Ajar Kehamilan. Jakarta: 
Salemba Medika. pp 8 
 
Kepmenkes. Standar Profesi Bidan Keputusan Menteri Kesehatan Republik 
Indonesia Nomor: 369/MENKES/SKIII/2007. 
 
Kemenkes RI. 2017. Buku Kesehatan Ibu dan Anak. Jakarta: Departemen 
Kesehatan pp.1-42 
 
____________. 2012. Buku Saku Pelayanan Kesehatan Neonatal Esensial. 
618.9201 Ind p. Kementrian Kesehatan RI. Jakarta. pp.8-15 
 
____________ dan WHO. 2013. Buku Saku Pelayanan Kesehatan Ibu di Fasilitas 
Kesehatan Dasar dan Rujukan. Jakarta: Departemen Kesehatan 
 
____________. 2017. Profil Kesehatan Indonesia. Jakarta: Departemen 
Kesehatan 
 
Manuaba.I.G.M., et al. 2012. Pengantar Kuliah Obstetri. Jakarta: ECG pp.38, 
129-71, 212-31, 314-89 
 
Mochtar R. 2015. Sinopsis Obstetri: Obstetri Fisiologi, Obstetri Patologi, Ed.3, 
Jilid 1. Jakarta: EGC pp.70-1, 109-77 
 
_________. 2015. Sinopsis Obstetri: Obstetri Fisiologi, Obstetri Patologi, Ed.3, 
Jilid 2. Jakarta: EGC pp.196, 230-46 
88 
 
 
 
 
Nurasiah, Ai, dkk. 2014. Asuhan Persalinan Normal Bagi Bidan. Bandung: PT 
Refika Aditama, pp 28-48 
 
Nurjasmi, Wiratnoko dkk. 2016. Buku Acuan Midwifery Update. Jakarta: 
Pengurus pusat IBI pp.51-9, 81  
 
Permenkes RI No. 28 Tahun 2017. Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan. 
Kementrian Kesehatan RI. Jakarta  
 
Prawirohardjo, Sarwono. 2014. Ilmu Kebidanan. Jakarta: PT. Bina Pustaka 
Sarwono Prawirohardjo pp.175-86, 219, 357-77. 
 
____________________. 2010. Ilmu Kandungan. Jakarta: PT. Bina Pustaka 
 
Saifuddin A.B, dkk. 2010. Buku Panduan Praktis Pelayanan Kesehatan Maternal 
dan Neonatal. Jakarta : Yayasan Bina Pustaka Sarwono Prawiroharjo. 
 
Sandjaja & Ridwan, Endi. 2012. Cakupan Suplementasi Kapsul Vitamin A pada 
Ibu Masa Nifas dan Faktor-Faktor yang Memengaruhi di Indonesia 
Analisis Data Riskesdas 2010. Bulletin of Health System Research, 15 (1): 
1-10. http://ejournal.litbang.depkes.go.id/index.php/hsr/article/view/2971. 
Diakses tanggal 17 Mei 2019. 
 
Sondakh, Jenny. 2013. Asuhan Kebidanan Persalinan dan Bayi Baru Lahir. 
Jakarta: Erlangga pp.150 
 
Werdiningsih, Febriana. 2013. The Complete Book of Pregnancy. Jogjakarta: 
Trans Idea Publising. Pp 138-9 
Lampiran 1. Kartu Skor Poedji Rochjati 
 
Kartu Skor Poedji Rochjati 
SKRINING / DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI 
Nama : Ny N Alamat : Tegalmulyo 5/4 Mojosongo 
Umur ibu : 27 tahun Kec/Kab : Jebres/Surakarta 
Pendidikan : SMA Pekerjaan : IRT 
Hamil ke : 1 HPHT : 08 April 2017 
Periksa I  HPL : 15 Januari 2019 
Umur kehamilan : 2 bulan Di : RS Hermina SKA 
I II III IV 
KEL 
F.R 
NO 
Masalah / Faktor Resiko SKOR 
Triwulan 
I II III.1 III.2 
Skor Awal Ibu Hamil 2 2 2 2 2 
I 1 Terlalu muda hamil I ≤16 Tahun 4     
2 Terlalu tua hamil I ≥35 Tahun 4     
 
Terlalu lambat hamil I kawin ≥4 
Tahun 
4 
    
3 Terlalu lama hamil lagi ≥10 Tahun 4 
 
   
4 Terlalu cepat hamil lagi ≤ 2 Tahun 4     
5 Terlalu banyak anak, 4 atau lebih 4     
6 Terlalu tua umur ≥ 35 Tahun 4     
7 Terlalu pendek ≥145 cm 4     
8 Pernah gagal kehamilan 4     
9 
Pernah melahirkan dengan 
a. Tarikan tang/vakum 
4 
    
b. Uri dirogoh 4     
c. Diberi infus/transfuse 4     
10 Pernah operasi sesar 8     
II 
11 
Penyakit pada ibu hamil 
a.        a. Kurang Darah      b. Malaria, 
4 
    
c.        c. TBC Paru            d. Payah 
Jantung 
4 
    
e.        e  Kencing Manis (Diabetes) 4     
f.        f.  Penyakit Menular Seksual 4     
 
12 
Bengkak pada muka / tungkai 
dan tekanan darah tinggi. 
4 
    
 13 Hamil kembar 2 atau lebih 4     
 14 Hydramnion 4     
 15 Bayi mati dalam kandungan 4     
 16 Kehamilan lebih bulan 4     
 17 Letak sungsang 8     
 18 Letak Lintang 8     
III 19 Perdarahan dalam kehamilan 8     
20 Preeklampsia berat/kejang-kejang 8     
  JUMLAH SKOR  2 2 2 2 
  
PENYULUHAN KEHAMILAN/ PERSALINAN AMAN-RUJUKAN 
TERENCANA 
KEAMILAN PERSALINAN DG RESIKO 
JML 
SKO
R 
KEL 
RESIKO 
PERA
WATA
N 
RUJUK
AN 
TEMPAT PENOL
ONG 
RUJUKAN 
2  BIDAN TIDAK 
DIRUJU
K 
RUMAH 
POLINDE
S 
BIDAN RBD RDR RTW 
6-10 KRT BIDAN 
DOKT
ER 
BIDAN 
PKM 
POLINDE
S 
PKM/RS 
BIDAN 
DOKTE
R 
   
10 KRST DOKT
ER 
RUMAH 
SAKIT 
RUMAH 
SAKIT 
DOKTE
R 
   
 
Lampiran 2.  Jadwal Pelaksanaan  
 
 
JADWAL PELAKSANAAN CONTINUITY OF CARE 
No Kegiatan November Desember Januari Februari Maret April Mei 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1 Pencarian Subjek Penelitian                             
2 Penyusunan dan Konsultasi 
Proposal 
                            
3 Validasi Proposal                             
4 Revisi Proposal                             
5 Pengumpulan Proposal                             
6 Pelaksanaan Asuhan COC                             
7 Penyusunan dan Konsultasi 
LTA 
                            
8 Pengumpulan Draf LTA                             
9 Ujian Hasil LTA                             
10 Revisi Hasil LTA                             
11 Pengumpulan LTA                             
 
Lampiran 3. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Kehamilan 
 
ASUHAN KEBIDANAN IBU HAMIL PADA NY. N UMUR  
27 TAHUN G1P0A0 UMUR KEHAMILAN 35+4 MINGGU 
DI PUSKESMAS SIBELA SURAKARTA 
 
I. PENGUMPULAN/PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP 
Tanggal  :   14 Desember 2018 Pukul : 10.00 WIB 
A. IDENTITAS IBU  IDENTITAS SUAMI 
 Nama : Ny. N  Nama : Tn. M 
 Umur : 27 tahun  Umur : 29 tahun 
 Suku : Jawa  Suku : Jawa 
 Agama : Islam  Agama : Islam 
 Pendidikan : SMA  Pendidikan : SMA 
 Pekerjaan : IRT  Pekerjaan : Swasta 
 Alamat : Tegalmulyo Rt 05/ Rw 04, Mojosongo, Jebres 
B.  ANAMNESA (DATA SUBJEKTIF) 
1. Keluhan utama pada waktu masuk:  
Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya 
2. Riwayat Menstruasi 
a. Menarche : 13 tahun 
b. Banyaknya : 2-3 kali ganti pembalut tiap hari 
c. Siklus  : ±28 hari 
d. Keluhan : tidak ada 
e. Sifat darah : encer, warna merah 
f. Lamanya : ±6 hari 
g. Disminorhe : tidak ada nyeri yang sampai menganggu aktivitas 
 
     Ruang 
 Tanggal Masuk 
 
:: 
:: 
: 
VK 
14 Desember 2018 
  
3. Riwayat Kehamilan Sekarang. 
a. HPHT   : 8 April 2018 
b. HPL  : 15 Januari 2019 
c. Keluhan-keluhan pada 
Trimester I  : Ibu mengatakan mual dan muntah 
Trimester II  : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
Trimester III  : Ibu mengatakan sering kenceng-
kenceng di perut 
d. Pergerakan janin  : ±16 x/ 24 jam 
e. ANC  : Ibu mengatakan sudah 10  kali 
periksa (TM I: 2 kali, TM II: 4 kali, 
TM III: 4 kali)  
f. Konsumsi vitamin/jamu  : Ibu mengatakan hanya 
mengonsumsi vitamin yang 
diberikan oleh bidan dan dokter 
g. Imunisasi TT 
 
 
TT 1 
TT 2 
TT 3 
TT 4 
TT 5 
 :  
 
 
 : 
 : 
 : 
 : 
 : 
Ibu mengatakan dari penjelasan 
bidan ia sudah imunisasi TT 
sebanyak 5 kali (lengkap) 
Tahun 1991 
Tahun 1992 
Tahun 1997 
Tahun 1998 
Capeng tahun 2016 
h. Penyuluhan yang telah didapat  : Ibu mengatakan pernah mendapat  
penyuluhan tentang gizi ibu hamil, 
tanda bahaya pada ibu hamil dan 
tanda-tanda persalinan 
3. Riwayat Perkawinan 
a. Status perkawinan: nikah sah, kawin 1 kali 
umur 26 tahun, dengan suami umur 28 tahun 
lamanya 1 tahun 
  
4. Riwayat Keluarga Berencana 
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi apapun. 
5. Riwayat kehamilan, persalinan,  kelahiran, dan nifas yang Lalu 
N
o 
Tgl/ 
Thn 
Partus 
Tempa
t 
Partus 
U
K 
Jenis 
Partus 
Peno
-long 
Anak Nifas Keada
an 
Anak 
Sekara
ng 
J
K 
BB 
(gr) 
PB 
(cm) 
KEA
D 
LAK
TASI 
1. 
 
Hamil 
Ini 
- - - - - - - - - - 
7. Riwayat Penyakit 
a. Riwayat penyakit sekarang 
Ibu mengatakan tidak ada riwayat penyakit saat hamil 
b. Riwayat penyakit sistemik   
1) Jantung : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri 
pada dada dan punggung sebelah kiri, keringat 
dingin pada telapak tangan, merasa cepat lelah 
jika beraktifitas, ataupun sesak. 
2) Ginjal : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri 
tekan pada pinggang dan kesakitan saat 
berkemih, pusing, kaki bengkak, saat berkemih 
agak sakit, atau cepat lelah. 
3) Asma : Ibu mengatakan tidak pernah merasa nyeri pada 
dada, napas menjadi pendek dan sulit, serta 
terdengar bunyi napas (wheezing). 
4) TBC : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan sesak 
nafas atau batuk yang berkepanjangan lebih dari 
2 minggu, batuk berdarah,tidak pernah menjalani 
pengobatan jangka panjang,nyeri pada bagian 
dada, mudah lelah, atau mengalami demam dan 
keringat dingin pada malam hari. 
5) Hipertensi : Ibu mengatakan tekanan darahnya tidak pernah 
lebih dari 140/90 mmHg, merasakan nyeri 
  
tengkuk dan sakit kepala hebat, detak jantung 
yang berdebar-debar maupun pandangan mata 
kabur. 
6) DM : Ibu mengatakan tidak menderita penyakit gula 
yg ditandai dengan sering haus dan sering BAK 
pada malam hari, nafsu makan tinggi, dan 
mudah merasa lelah. 
7) Hepatitis : Ibu mengatakan pada kulit, kuku dan matanya 
tidak pernah berwarna kuning  
8) Epilepsi : Ibu mengatakan tidak pernah kejang dan 
mengeluarkan busa dari mulutnya. 
c. Riwayat Penyakit Keluarga 
Ibu mengatakan dalam keluarganya dan keluarga suaminya memiliki 
riwayat    penyakit diabetes dan tidak ada yang menderita penyakit 
menular seperti TBC, hepatitis, HIV AIDS. 
d. Riwayat Operasi 
Ibu mengatakan belum pernah menjalani operasi maupun tindakan 
bedah lainnya. 
e. Riwayat Keturunan Kembar 
Ibu mengatakan dirinya tidak memiliki keturunan kembar baik dari 
pihak ibu maupun suami 
f. Psikososial dan Budaya 
1) Perasaan tentang kehamilan ini 
Ibu mengatakan senang dengan kehamilannya. 
2) Kehamilan ini direncanakan atau tidak 
Ibu mengatakan ini adalah kehamilan yang direncanakan. 
3) Jenis kelamin yang diharapkan 
Ibu mengatakan laki-laki maupun perempuan akan diterima 
dengan baik yang penting sehat 
4) Dukungan terhadap kehamilan ini 
Ibu mengatakan keluarga mendukung kehamilan ini 
  
5) Keluarga yang tinggal serumah 
Ibu mengatakan tinggal serumah dengan suami dan orang tua. 
6) Pantangan makanan 
Ibu mengatakan tidak memiliki pantangan dan tidak alergi 
terhadap makanan apapun. 
7) Kebiasaan adat istiadat dalam kehamilan 
Ibu mengatakan tidak ada kebiasaan atau adat istiadat dalam 
kehamilannya 
g. Penggunaan obat-obatan/rokok 
Ibu mengatakan tidak pernah merokok atau mengonsumsi obat-
obatan jenis apapun selain vitamin yang diberikan oleh bidan dan 
dokter 
8. Pola Kebiasaan Sehari-hari 
Kebutuhan  Sebelum hamil Selama hamil  Keluhan  
a. Nutrisi  
1. 1) Makan  
2. 2) Minum 
1) Frekuensi : 3x/hari 
2) Jenis: nasi, lauk, 
sayur 
3) Makanan pantang : 
tidak ada 
4) Alergi makanan : 
tidak ada 
1) Frekuensi : 4x/hari 
2) Jenis : nasi, lauk, 
sayur 
3) Makanan pantang : 
tidak ada 
4) Alergi makanan : 
tidak ada 
Tidak 
ada 
a. b. Eliminasi 
1) BAB 
2) BAK 
1) Frekuensi 
BAK :±4x/hari 
2) Warna urin: 
kuning 
3) Bau urin: khas urin 
4) Konsistensi feses: 
lunak 
1) Frekuensi BAK: 
±6x/hari 
2) Warna urin: 
kuning 
3) Bau urin: khas urin 
4) Konsistensi feses: 
lunak 
Tidak 
ada 
c.Istirahat 1) Tidur siang 1 jam 
2) Tidur malam 8 jam 
1) Tidur siang 1-2 
jam 
2) Tidur malam 7-8 
jam 
Tidak 
ada 
d.Personal 
higyene 
1) Mandi 2x/hari 
2) Keramas 
3x/minggu 
3) Gosok gigi 2x/hari 
4) Ganti baju dan 
pakaian dalam 
2x/hari 
1) Mandi 2x/hari 
2) Keramas 
3x/minggu 
3) Gosok gigi 2x/hari 
4) Ganti baju dan 
pakaian dalam 
2x/hari 
Tidak 
ada 
 
  
 
C. PEMERIKSAAN FISIK 
1. Status Generalis 
a. Keadaan Umum : Baik 
b. Kesadaran : Composmentis 
c. Tinggi Badan : 158 cm 
d. BB Sebelum Hamil : 49 kg 
e. BB Sekarang : 56 kg  
f. Tekanan Darah : 110/70 mmHg 
g. Nadi : 84 kali/menit 
h. Suhu : 36,4 ºC 
i. Respirasi  : 20 kali/menit 
j. Lingkar Lengan Atas : 26 cm  
2.Pemeriksaan Sistematis   
a. Kepala   
1) Rambut : Hitam, lurus, tidak berketombe, tidak 
rontok. 
2) Muka : Tidak pucat,   tidak ada oedem, tidak 
ada chloasma gravidarum. 
3) Mata   
a) Conjungtiva : Berwarna merah muda 
b) Sklera : Berwarna putih 
c) Oedema : Tidak ada oedema 
4) Hidung   : Bersih, tidak ada polip, tidak ada 
pengeluaran secret 
5) Telinga  : Telinga simetris,tidak ada serumen 
6) Mulut / Gigi : Rongga mulutbersih, tidak     ada 
stomatitis,  ada caries dentis, warna 
bibir kemerahan, gusi tidak ada epulis 
 
 
  
  
b. Leher    
1) Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran 
2) Kelenjar limfe : Tidak ada pembesaran 
3) Vena jugularis 
4) Tumor 
: 
: 
Tidak ada pembesaran 
Tidak ada tumor 
c. Dada dan Axilla    
1)Mammae   
a) Pembengkakan : Tidak ada  
b) Tumor : Tidak ada 
c) Simetris : Simetris 
d)  Areola : Menghitam/hiperpigmentasi       
e) Puting susu : Menonjol 
f)Kolostrum / ASI : Belum keluar 
2)Axilla   
a) Benjolan : Tidak ada 
b) Nyeri : Tidak ada nyeri tekan 
d.Punggung   
1) Pembengkakan : Tidak ada 
2) Deformitas tulang 
belakang 
: Tidak ada kelainan 
3) CVAT : Tidak ada nyeri 
e.Eksterimitas   
1) Varices : Tidak ada varices 
2) Oedema : Tidak ada oedem 
3) Refleks Patella : +/+ 
4) Kuku : Tidak pucat 
2. Pemeriksaan Khusus Obstetri   
a. Abdomen   
1) Inspeksi   
a) Pembesaran Perut : Sesuai usia kehamilan 
b) Bentuk Perut : Memanjang 
  
c) Linea Alba/Nigra : Terdapat Linea Nigra 
d) Striae Albican/Livide 
e) Pergerakan anak 
: 
: 
Terdapat Striae Albican 
Ada, teraba 1 kali saat pemeriksaan 
2) Palpasi   
a) Kontraksi : Tidak ada 
b) Leopold I : TFU: teraba 3 jari dibawah prosesus 
xifoideus 
Fundus: teraba bulat, lunak, tidak 
melenting   
c) Leopold II : Kanan: teraba bagian-bagian kecil 
janin 
Kiri:  teraba keras, memanjang 
seperti papan. 
d) Leopold III : Teraba bulat, keras, melenting dan 
tidak dapat digerakkan. 
e) Leopold IV : Bagian terbawah janin belum masuk 
PAP. 
f) TFU Mc. Donald : 26 cm 
g) TBJ   (26- 12) x155= 2.170 gram 
3) Auskultasi (DJJ)    
a) Punctum maksimum : Kuadran kiri di bawah pusar perut ibu 
b) Frekuensi : 134x/menit 
c) Teratur/tidak teratur : Teratur 
b.Pemeriksaan Panggul  
1) Kesan Panggul : Normal 
2) Distantia Spinarum : Tidak dilakukan 
3) Distantia Crystarum : Tidak dilakukan 
4) Konjugata Eksterna : Tidak dilakukan 
5) Lingkar Panggul : Tidak dilakukan 
 
 
  
c.Anogenital 
1) Vulva vagina   
a) Varices : Tidak ada 
b) Luka : Tidak ada 
c) Nyeri : Tidak ada nyeri tekan 
d) Pengeluaran 
pervaginam 
: Tidak ada 
2) Perineum : Tidak ada bekas luka 
3) Anus : Tidak ada haemorhoid 
4.Pemeriksaan Penunjang 
a.Pemeriksaan Laboratorium : Pemeriksaan 14 September 2018 
Golongan Darah : A 
Protein Urine: Negatif 
Reduksi Urine: Negatif 
HIV: Non Reaktif 
HbsAg: Non Reaktif 
Hb: 12,6 g/dl 
 
II. INTERPRETASI DATA DASAR 
Tanggal : 14 Desember 2018  Pukul  : 10.10WIB 
A. DIAGNOSA KEBIDANAN 
Ny. N umur 27 tahun G1P0A0 umur kehamilan 35
+4 minggu, janin 
tunggal, hidup intrauterine, letak memanjang, punggung kiri, presentasi 
kepala, bagian terbawah janin belum masuk PAP, normal. 
Dasar Dasar : 
1. Subjektif 
a. Ibu mengatakan usianya 27 tahun 
b. Ibu mengatakan kehamilan ini adalah kehamilan pertama dan 
tidak pernah keguguran. 
c. Ibu mengatakan Hari Pertama Haid Terakhir tanggal 8 April 2018. 
d. Ibu mengatakan gerakan janinnya aktif. 
  
2. Objektif 
a. Pemeriksaan Umum 
b. Keadaan Umum : Baik 
c. Kesadaran  : Composmentis 
d. Tanda-tanda vital : Tekanan Darah : 110/70 mmHg 
      Suhu   : 36,4 ºC 
      Nadi   : 84 kali/menit 
      Respirasi  : 20 kali/menit 
e. TB   : 159 cm 
f. BB sebelum hamil : 49 kg 
g. BB sekarang  : 60 kg 
h. LILA   : 26 cm 
i. Pemeriksaan  Leopold 
1)Leopold I :  Teraba bulat, lunak, tidak melenting. 
TFU: 3 jari di bawah prosesus xifoideus. 
2)Leopold II :  Kiri: teraba bagian-bagian kecil janin. 
 Kanan: teraba tahanan keras memanjang. 
3)Leopold III : Teraba bulat, keras, melenting. 
4)Leopold IV : Bagian terbawah janin belum masuk 
PAP. 
j. TFU   : 26 cm 
k. TBJ   : 2.170 gram 
l. Auskultasi (DJJ) : 130 x/menit, teratur 
m. HPL   : 15 Januari 2019 
B. MASALAH 
Tidak ada 
C. KEBUTUHAN 
1. Informasi mengenai tanda bahaya kehamilan 
2. Anjurkan pada ibu untuk makan makanan yang bergizi seimbang 
 
  
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL DAN 
ANTISIPASI PENANGANAN 
Tidak ada 
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada 
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH 
Tanggal :14 Desember 2018  Pukul  : 10.15 WIB 
1. Informasikan hasil pemeriksaan ibu dan janin. 
2. Anjurkan kepada ibu untuk mencukupi kebutuhan nutrisi 
3. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup. 
4. Beri tahu ibu mengenai tanda bahaya kehamilan. 
5. Anjurkan kepada ibu untuk melakukan body mekanik 
6. Anjurkan ibu untuk memenimun suplemen sesuai dengan dosis yang 
dianjurkan. 
7. Anjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang. 
8. Dokumentasikan tindakan. 
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN AMAN DAN 
EFISIEN 
Tanggal : 14 Desember 2018  Pukul  : 11.20  WIB 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan ibu bahwa ibu dan janin dalam 
keadaan baik serta normal.  
2. Menganjurkan kepada ibu untuk mencukupi kebutuhan nutrisi dengan 
makan tiga kali sehari atau sedikit-sedikit namun sering serta 
memperhatikan kandungan gizi dari makanan tersebut. Makan makanan 
beraneka ragam, hindari makanan instan atau mentah, perhatikan cara 
pengolahan makanan, perbanyak konsumsi sayuran hijau, daging 
merah, batasi konsumsi gula, garam dan minyak serta cukupi kebutuhan 
air minum 10 gelas perhari. 
3. Menganjurkan ibu untuk beristirahat cukup dengan mengurangi 
aktivitas berat. 
  
4. Memberi tahu ibu tentang tanda bahaya kehamilan seperti bengkak 
pada kaki, muka, tangan, dan seluruh badan, sakit kepala berat dan 
menetap, keluar cairan atau darah dari jalan lahir, berkurangnya 
gerakan janin (<10x/hari). 
5. Menganjurkan ibu untuk melakukan body mekanik  
Sikap tubuh yang perlu diperhatikan oleh ibu hamil adalah: 
a. Duduk 
Duduk dengan posisi punggung tegak, mengatur dagu ibu dan 
menarik bagian atas kepala seperti ketika berjalan 
b. Berdiri 
Sikap berdiri yang benar sangat membantu sewaktu hamil di saat 
berat janin bertambah. Berdiri dengan menegakkan bahu dan 
mengangkat pantat. Tegak lurus dari telinga sampai ke tumit kaki 
c. Bangun dari posisi tidur 
Geser dulu tubuh ibu ke tepi tempat tidur, kemudian tekuk lutut. 
Angkat tubuh ibu perlahan dengan kedua tangan, putar tubuh lalu 
perlahan turunkan kaki ibu. Menganjurkan ibu untuk diam dalam 
posisi duduk beberapa saat sebelum berdiri 
d. Posisi mengangkat beban 
Terlebih dahulu menekuk lutut (hindari posisi membungkuk), setelah 
tangan berpegangan atau bertumpu dan gunakan otot kaki untuk 
tegak kembali 
6. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan meminum suplemen vitamin 
yang diberikan oleh bidan sesuai dengan dosis yang dianjurkan yaitu : 
Tablet tambah darah   1 x 1, X tablet 
(Asam folat 0,25 mg dan Fe 200 mg) 
Kalsium laktat   500 mg 1 x 1, X tablet 
Vitamin C   100 mg 1 x 1, X tablet 
7. Menganjurkan ibu untuk memeriksakan kehamilannya 1 minggu 
kemudian pada tanggal 21 Desember 2018 atau jika ada keluhan. 
8. Mendokumentasikan tindakan pada buku KIA. 
  
VII. EVALUASI 
Tanggal : 14 Desember 2018  Pukul  : 11.25 WIB 
1. Ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan dan dalam keadaan baik. 
2. Ibu bersedia untuk mencukupi kebutuhan nutrisi dengan 
memperhatikan kandungan gizi 
3. Ibu bersedia untuk beristirahat cukup. 
4. Ibu telah mengerti dan mampu menjelaskan kembali cara meminum 
tablet tambah darah 
5. Ibu telah mengetahui tentang tanda bahaya kehamilan dan dapat 
menyebutkan salah satu tanda bahaya. 
6. Ibu bersedia untuk melakukan body mekanik dan ibu bisa 
mempraktikannya 
7. Ibu bersedia meminum suplemen vitamin sesuai dengan dosis yang 
dianjurkan. 
8. Ibu bersedia untuk melakukan kunjungan ulang pada tanggal 21 
Desember 2018. 
9. Dokumentasi telah dilakukan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
CATATAN PERKEMBANGAN 
Nama : Ny.N No. RM  : 119183 Poli   : KIA 
Umur : 27 th. Tanggal  : 21 Desember 2018 Kelas : - 
Pukul 
CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) 
Puskesmas Sibela 
Nama dan 
Paraf 
 
11.00 WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S (Subjektif): 
1. Ibu mengatakan ingin memeriksakan 
kehamilannya 
2. Ibu mengatakan perutnya terkadang kenceng-
kenceng 
3. Ibu mengatakan hasil laboratorium kadar  
Hb: 12,6 g/dl pada tanggal 14 September 
2018 
O (Objektif) : 
1. KU : Baik 
2. Kesadaran : Composmentis 
3. TTV : TD : 110/70mmHg  
 
 
N : 80 x/menit 
R : 22x/menit 
S : 360C 
4. BB  : 61,5 kg 
5. LILA : 26 cm 
6. TFU : 27 cm 
7. Palpasi   
Leopold I :  Teraba bulat, lunak, tidak 
melenting. 
TFU: 3 jari di bawah 
prosesus xifoideus. 
Leopold II : Kanan :teraba keras, 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
memanjang 
seperti papan. 
Kiri : Teraba bagian-
bagian kecil dari 
janin. 
Leopold III : Teraba bulat, keras, 
melenting dan tidak dapat 
digerakkan. 
Leopod IV : Bagian terbawah janin 
sudah masuk panggul, 
teraba 4/5 bagian di atas 
simfisis. 
8. DJJ : 138 x/menit 
9. TBJ : 2.480 gram 
10. Hb : 12,6 g/dl (tanggal 14 
September 2018) 
11. Pemeriksaan panggul 
a. Distansia Spinarum: 25 cm 
b. Distansia Kristarum: 29 cm 
c. Konjugata Eksterna: 19 cm 
d. Lingkar Panggul: 88 cm 
A (Analisis): 
Ny. N  umur 27 tahun G1P0A0 umur kehamilan 
36+4 minggu, janin tunggal, hidup intrauterine, 
letak memanjang, puki, preskep, bagian 
terbawah janin sudah masuk PAP, penurunan 
kepala teraba 4/5 bagian. 
Masalah: Terkadang kenceng pada perut 
Kebutuhan: informasi mengenai perubahan 
fisiologis ibu hamil TM III yang berkaitan 
masalah ibu. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
P (Penatalaksanaan): 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan vital 
sign pada ibu bahwa ibu dalam keadaan baik. 
Hasil: TD :  110/70 mmHg 
 N :  80x/menit 
 R :  20x/menit 
 S :  360C 
2. Menginformasikan hasil pemeriksaan 
keadaan janin pada ibu bahwa janinnya 
dalam keadaan baik. 
Hasil : 
DJJ: 138x/menit teratur, letak memanjang, 
puki, presentasi kepala, kepala sudah masuk 
PAP. 
3. Memastikan ibu telah mendapatkan 
imunisasi TT. 
Hasil: 
Ibu mengatakan telah mendapatkan 
imunisasi TT 5x, lengkap. 
4. Memastikan kepada ibu telah mendapatkan 
tablet tambah darah (Fe) dan mengetahui 
cara mengkonsumsi yang benar. 
Hasil: 
Ibu mengatakan minum tablet Fe secara 
teratur pada waktu malam hari dengan 
menggunakan air putih atau air jeruk yang 
banyak mengandung vitamin C untuk 
mempermudah dalam penyerapan zat besi. 
5. Menginformasikan ibu untuk melakukan tes 
laboratorium ulang untuk mengetahui kadar 
Hb ibu pada trimester III 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hasil: 
Ibu bersedia melakukan tes laboratorium 
ualng dan hasil Hb tanggal 28 Desember 
2018 adalah 12.2 gr/dl% 
6. Memberitahu pada ibu bahwa kenceng-
kenceng yang dirasakan ibu merupakan hal 
yang wajar disebabkan oleh otot rahin ibu 
yang semakin membesar, ini juga bisa 
terjadi karena adanya kontraksi palsu yang 
sifatnya tidak teratur dan juga jarang. Cara 
mengurangi keluhan kenceng-kenceng pada 
perut yaitu dengan istirahat yang cukup, 
mandi air hangat terutama sore hari untuk 
memberikan efek relaksasi, menghindari 
mengangkat beban berat selama hamil. 
Hasil :  
Ibu bersedia untuk melakukan anjuran yang 
telah diberikan untuk mengatasi kenceng 
pada perut. 
7. Menganjurkan kepada ibu untuk mencukupi 
kebutuhan nutrisi dengan memperhatikan 
komposisi bahan makanan pokok, sayur 
lauk dan buah serta mengkonsumsi 
makanan selingan serta memberitahukan 
kepada ibu pemenuhan kebutuhan nutrisi 
pada ibu hamil trimester III akan sangat 
berpengaruh pada saat nanti proses 
persalinan 
Hasil : 
Ibu bersedia untuk mencukupi kebutuhan 
nutrisi. 
  
8. Menanyakan kembali pada ibu tentang 
persiapan Program Perencanaan Persalinan 
dan Pencegahan Komplikasi (P4K) berupa 
mempersiapkan pengantar, calon pendonor 
darah, kendaraan, perlengkapan ibu dan 
bayi, dan pembiayaan untuk mempersiapkan 
persalinanan yang aman bagi ibu dan bayi. 
Hasil: Ibu telah mempersiapkan dan stiker 
P4K telah ditempel di depan rumah. 
9. Menginformasikan mengenai persiapan 
persalinan 
Hasil : 
Ibu sudah menyiapkan kartu jaminan 
kesehatan, KK, KTP dan perlengkapan ibu 
maupun bayi ke dalam satu tas. 
10. Menginformasikan kepada ibu mengenai 
tanda-tanda persalinan meliputi perut mulas 
yang teratur timbul semakin sering dan 
semakin lama serta disertai keluat lender 
bercampur darah dari jalan lahir atau keluar 
cairan ketuban dari jalan lahir. 
Hasil: 
Ibu telah mengetahui mengenai tanda-tanda 
persalinan 
11. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan 
meminum suplemen vitamin yang diberikan 
oleh Bidan sesuai dengan dosis yang 
dianjurkan, yaitu: 
Tablet tambah darah (Asam folat 0,25 mg 
dan Fe 200 mg)               1 x 1, X tablet 
Kalsium laktat  500 mg 1 x 1, X tablet 
  
Vitamin C 100 mg 1 x 1, X tablet                  
Hasil: 
Ibu bersedia meminum sesuai dengan dosis 
yang dianjurkan 
12. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
kunjungan 1 minggu lagi atau jika ada 
keluhan. 
Hasil: 
Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang 
13. Mendokumentasikan tindakan pada buku 
KIA  
Hasil: 
Telah dilakukan pendokumentasian. 
 
Lampiran 4. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Persalinan 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN IBU BERSALIN PADA  NY. N UMUR 27 TAHUN 
G1P0A0 UMUR KEHAMILAN 39+4 MINGGU DI RS HERMINA 
SURAKARTA 
I. PENGUMPULAN/PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP 
Tanggal  :   13-01-2019   Pukul : 11.00 WIB 
A. IDENTITAS IBU  IDENTITAS SUAMI 
Nama : Ny. N  Nama : Tn. M 
Umur : 27 tahun  Umur : 29 tahun 
Suku : Jawa  Suku : Jawa 
Agama : Islam  Agama : Islam 
Pendidikan : SMA  Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : IRT  Pekerjaan : Swasta 
Alamat : Tegalmulyo RT 5/4, Mojosongo, Jebres, Surakarta 
B. ANAMNESA (DATA SUBJEKTIF) 
1. Keluhan utama pada waktu masuk: 
Ibu mengatakan merasa kenceng-kenceng pada perut dan 
mengeluarkan lendir bercampur darah sejak pukul 23.00 tanggal 12 
Januari 2019. Ibu mengatakan masuk ke ruang bersalin RS Hermina 
pukul 03.00 tanggal 13 Januari 2019 dan telah dilakukan 
pemeriksaan dalam dengan hasil pembukaan serviks 2 cm 
2. Riwayat Menstruasi 
a. Menarche  : 13 tahun 
b. Siklus  : ±28 hari 
c. Lamanya  : ±6 hari 
d. Banyaknya  : 2-3 kali ganti pembalut tiap hari 
e. Teratur/tidak : Teratur 
f. Sifat darah  : encer, warna merah 
g. Dismenorhoe : tidak ada nyeri yang menganggu aktivias 
     Ruang 
 Tanggal Masuk 
 No.Register 
:: 
:: 
:: 
VK 
13-01-2019 
- 
  
 
3. Riwayat Perkawinan 
a. Status pernikahan: menikah sah, kawin 1 kali 
b. Umur 26 tahun, dengan suami umur 28 tahun 
c. Lamanya : 1 tahun, jumlah anak 0 orang 
4. Riwayat Kehamilan Sekarang. 
a. HPHT   : 08 April 2018 
b. HPL  : 15 Januari 2019 
c. Keluhan-keluhan pada 
Trimester I  : Ibu mengatakan sering mual 
muntah 
Trimester II  : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
Trimester III  : Ibu mengatakan sering kenceng-
kenceng pada perut. 
d. Pergerakan janin  : ±16 kali/ 24 jam 
e. ANC  : 12 kali, teratur (TM I: 2 kali, TM 
II: 4 kali, TM III: 6 kali) 
f. Konsumsi vitamin/jamu  : Ibu mengatakan hanya 
mengonsumsi vitamin yang 
diberikan oleh bidan atau dokter 
Sp. OG 
g. Imunisasi TT 
 
 
TT 1 
TT 2 
TT 3 
TT 4 
TT 5 
 : 
 
  
 : 
 : 
 : 
 : 
 : 
Ibu mengatakan dari penjelasan 
bidan ia sudah imunisasi TT 
sebanyak 5 kali (lengkap) 
Tahun 1991 
Tahun 1992 
Tahun 1997 
Tahun 1998 
Capeng tahun 2016 
h. Penyuluhan yang didapat  : Ibu mengatakan pernah mendapat  
penyuluhan tentang gizi ibu 
hamil, tanda bahaya pada ibu 
hamil dan tanda persalinan. 
  
 
5. Riwayat Keluarga Berencana 
Ibu mengatakan belum pernah ber-KB maupun menggunakan alat 
kontrasepsi jenis apapun. 
6. Riwayat kehamilan, persalinan,  kelahiran, dan nifas yang Lalu 
N
o 
Tgl/ 
Thn 
Partus 
Tempa
t 
Partus 
U
K 
Jenis 
Partus 
Peno
-long 
Anak Nifas Keada
an 
Anak 
Sekara
ng 
J
K 
BB 
(gr) 
PB 
(cm) 
KEA
D 
LAK
TASI 
1. 
 
Hamil 
Ini 
- - - - - - - - - - 
7. Riwayat Penyakit 
a. Riwayat penyakit sekarang 
Ibu mengatakan tidak ada riwayat penyakit saat hamil dan 
sekarang tidak sedang sakit. 
b. Riwayat penyakit sistemik 
9) Jantung : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan 
nyeri pada dada dan punggung sebelah kiri, 
keringat dingin pada telapak tangan, merasa 
cepat lelah jika beraktifitas, ataupun sesak. 
10) Ginjal : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan 
nyeri tekan pada pinggang dan kesakitan 
saat berkemih, pusing, kaki bengkak, saat 
berkemih agak sakit, atau cepat lelah. 
11) Asma : Ibu mengatakan tidak pernah merasa nyeri 
pada dada, napas menjadi pendek dan sulit, 
serta terdengar bunyi napas (wheezing). 
12) TBC : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan 
sesak nafas atau batuk yang berkepanjangan 
lebih dari 2 minggu, batuk berdarah,tidak 
pernah menjalani pengobatan jangka 
panjang,nyeri pada bagian dada, mudah 
lelah, atau mengalami demam dan keringat 
dingin pada malam hari. 
13) Hipertensi : Ibu mengatakan tekanan darahnya tidak 
pernah lebih dari 140/90 mmHg, merasakan 
nyeri tengkuk dan sakit kepala hebat, detak 
jantung yang berdebar-debar maupun 
  
 
pandangan mata kabur. 
14) DM : Ibu mengatakan tidak menderita penyakit 
gula yg ditandai dengan sering haus dan 
sering BAK pada malam hari, nafsu makan 
tinggi, dan mudah merasa lelah. 
15) Hepatitis : Ibu mengatakan pada kulit, kuku dan 
matanya tidak pernah berwarna kuning atau 
warna urine seperti teh 
16) Epilepsi : :Ibu mengatakan tidak pernah kejang dan 
mengeluarkan busa dari mulutnya. 
c. Riwayat Penyakit Keluarga 
Ibu mengatakan dalam keluarganya dan keluarga suaminya 
memiliki riwayat penyakit diabetes dan tidak ada yang 
menderita penyakit menular seperti TBC, hepatitis, HIV AIDS. 
d. Riwayat Operasi 
Ibu mengatakan belum pernah menjalani operasi maupun 
tindakan bedah lainnya. 
e. Riwayat Keturunan Kembar 
Ibu mengatakan baik kerluarganya maupun keluraga suaminya 
tidak ada yang memiliki riwayat keturunan kembar. 
8. Pola Kebiasaan Sehari-hari 
a. Nutrisi 
1) Makan dan minum terakhir :  Pukul 08.00 WIB 
2)  Jenis makanan   :  Nasi, sayur ½ piring 
3) Jenis minuman   :  1 gelas teh hangat 
b. Personal Hygiene 
1) Kebersihan tubuh ibu  :  Bersih 
2) Mandi terakhir   :  Pukul 16.00 WIB 
        Tanggal 12 Januari 2019 
c. Eliminasi 
1) BAB terakhir   :  Pukul 16.00 WIB 
        Tanggal 12 Januari 2019 
2) BAK terakhir   :  Pukul 06.45 WIB 
 
  
 
d. Istirahat/ Tidur   :  Terakhir pukul 13.00 WIB 
        Tanggal 12 Januari 2019 
9. Psikososial dan Budaya 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C. PEMERIKSAAN FISIK 
1. Status Generalis 
a. Keadaan Umum : Baik 
b. Kesadaran : Composmentis 
c. Tinggi Badan : 159 cm 
d. BB Sebelum Hamil : 49 kg 
e. BB Sekarang : 72 kg  
f. TTV : TD : 110/70 mmHg 
  HR : 80 kali/menit 
  S    : 36,4 ºC 
a. Perasaan menghadapi persalinan ini 
Ibu mengatakan cemas dengan kelahirannya. 
b. Kehamilan ini direncanakan atau tidak 
Ibu mengatakan ini adalah kehamilan yang direncanakan. 
c. Jenis kelamin yang diharapkan 
Ibu mengatakan laki-laki maupun perempuan sama saja. 
d. Dukungan terhadap kehamilan ini 
Ibu mengatakan keluarga mendukung kehamilan ini. 
e. Keluarga lain yang tinggal serumah 
Ibu mengatakan tinggal serumah dengan suami dan orang tuanya 
f. Pantangan makanan 
Ibu mengatakan tidak mmemiliki pantangan dan tidak alergi 
terhadap makanan apapun. 
g. Kebiasaan adat istiadat dalam kehamilan 
Ibu mengatakan tidak ada adat istiadat saat kehamilannya. 
10. Penggunaan obat-obatan/rokok 
Ibu mengatakan tidak pernah merokok atau mengonsumsi obat-
obatan jenis apapun selain vitamin yang diberikan oleh bidan dan 
dokter. 
  
 
   RR : 20 kali/menit 
g. LLA : 26 cm  
1. Pemeriksaan Sistematis   
a. Kepala   
1) Rambut : Hitam, lurus, tidak berketombe, 
tidak rontok. 
2) Muka : Tidak pucat,   tidak  ada  oedem, 
tidak ada chloasma  gravidarum. 
3) Mata   
a) Conjungtiva : Berwarna merah muda, tidak 
anemis 
b) Sklera : Berwarna putih, tidak ikterik 
c) Oedema : Tidak ada oedema 
4) Hidung   : Bersih, tidak ada polip,    tidak 
ada pengeluaran sekret 
5) Telinga  : Telinga simetris, tidak ada 
serumen 
6) Mulut / Gigi : Rongga mulut bersih, tidak     ada 
stomatitis,  ada   caries dentis, 
warna bibir kemerahan, gusi tidak 
ada epulis 
b. Leher :  Tidak ada pembesaran kelenjar  
 tyroid dan limfe 
c. Dada dan Axilla  
1) Mammae 
a) Pembengkakan : Tidak ada  
b) Tumor : Tidak ada 
c) Simetris : Simetris 
d) Areola : Menghitam/hiperpigmentasi       
e) Puting susu : Menonjol 
f) Kolostrum/ASI : Belum keluar 
  
 
2) Axilla   
a) Benjolan : Tidak ada 
b) Nyeri : Tidak ada nyeri tekan 
d. Punggung   
1) Pembengkakan : Tidak ada 
2) Deformitas tulang 
belakang 
: Tidak ada kelainan 
3) CVAT : Tidak dilakukan  
e. Eksterimitas   
1) Oedema : Tidak ada 
2) Varices  : Tidak ada 
3) Refleks Patella : Tidak dilakukan 
4) Kuku : Bersih, tidak pucat 
2. Pemeriksaan Khusus Obstetri   
a. Abdomen   
1) Inspeksi   
a) Pembesaran Perut : Sesuai usia kehamilan 
b) Bentuk Perut : Memanjang 
c) Linea Alba/Nigra : Terdapat Linea Nigra 
d) Striae Albican/Livid 
e) Kelainan 
f) Pergerakan janin 
: 
: 
: 
Terdapat Striae Albican 
Tidak ada 
Ada, terlihat 1 kali saat 
pemeriksaan 
2) Palpasi 
a) Kontraksi : 4x10’, selama 30 detik 
b) Leopold I : TFU: teraba 3 jari dibawah 
prosesus xifoideus 
Fundus: teraba bulat, lunak, tidak 
melenting 
  
 
c) Leopold II : Kanan: teraba bagian-bagian kecil 
janin 
Kiri: teraba tahanan keras, 
memanjang pada perut. 
d) Leopold III : Teraba bulat, keras, melenting. 
e) Leopold IV : Bagian terbawah janin sudah 
masuk PAP, penurunan teraba 3/5 
bagian.  
f) TFU Mc. Donald : 31 cm 
g) TBJ   (31- 11) x155= 3100 gram 
3) Auskultasi (DJJ)    
a) Punctum maksimum : Kuadran kiri bawah pusat ibu 
b) Frekuensi : 144x/menit 
c) Teratur/tidak teratur : Teratur 
b. Pemeriksaan Panggul    
1) Kesan Panggul : Normal 
2) Distantia Spinarum : Tidak dilakukan 
3) Distantia Crystarum : Tidak dilakukan 
4) Konjugata Eksterna : Tidak dilakukan 
5) Lingkar Panggul : Tidak dilakukan 
 
c. Anogenital 
  
1) Vulva vagina   
a) Varices : Tidak ada 
b) Luka : Tidak ada 
c) Kemerahan : Tidak ada 
d) Nyeri : Tidak dilakukan 
e) Pengeluaran 
pervaginam 
: Lendir darah 
2) Perineum : Tidak ada bekas luka 
  
 
3) Anus   : Tidak ada haemorrhoid 
4) Inspekulo   : Tiidak dilakukan 
5) Vaginal Toucher 
Berdasarkan pemeriksaan oleh bidan pukul 11.00 
a) Portio : Tebal, lunak 
b) Pembukaan : 5 cm 
c) Ketuban : Utuh 
d) Presentasi : Belakang Kepala 
e) Penurunan Kepala 
f) STLD 
: 
: 
3/5, kepala turun di Hodge II-III 
(+) 
3. Pemeriksaan Penunjang   
a. Pemeriksaan Laboratorium  
 
 
 
 
Riwayat pemeriksaan 
Tanggal 29 Desember 2019 
di Puskesmas Sibela 
Surakarta 
: 
 
 
 
 
: 
Telah dilakukan 
pemeriksaan laboratorium 
dari rumah sakit dan ibu 
mengatakan hasilnya 
normal 
Golongan darah A Rhesus 
(+), HBSAG: Non Reaktif, 
HIV: Non Reaktif, Hb: 12,2 
gr/dl 
b. Pemeriksaan Penunjang : Tidak dilakukan 
 
II. INTERPRETASI DATA DASAR 
Tanggal : 13-2-2019  Pukul  : 11.15 WIB 
A.DIAGNOSA KEBIDANAN 
Ny. N G1P0A0 umur 27 tahun umur kehamilan 39
+4 minggu, janin hidup, 
tunggal, intrauterine, letak memanjang, punggung kiri, presentasi kepala, 
inpartu kala I fase aktif, normal. 
 
 
 
  
 
Dasar Dasar : 
1. Subjektif 
a. Ibu mengatakan berumur 27 tahun 
b. Ibu mengatakan ini kehamilan pertamanya dan belum pernah 
keguguran. 
c. Ibu mengatakan hari pertama haid terakhir tanggal 08 April 2018 
d. Ibu mengatakan merasa kenceng-kenceng teratur dan 
mengeluarkan lendir darah sejak pukul 17.00 tanggal 12 Januari 
2019 
2. Objektif 
a. Pemeriksaan Umum 
Keadaan Umum : Baik 
Kesadaran  : Composmentis 
Tanda-tanda vital : Tekanan Darah : 110/70 mmHg 
       Suhu   : 36,4 ºC 
     Nadi   : 80 kali/menit 
     Respirasi  : 20 kali/menit 
b. Pemeriksaan Leopold  
1)Leopold I :  Teraba bulat, lunak, tidak melenting. 
TFU   : 3 jari di bawah prosesus xifoideus. 
2)Leopold II :  Kiri    : Teraba tahanan keras memanjang 
 Kanan: Teraba bagian-bagian kecil janin 
3)Leopold III : Teraba bulat, keras, melenting 
4)Leopold IV : Bagian terbawah janin sudah masuk PAP, 
penurunan teraba 3/5 bagian. 
c. His   : 4 x 10 menit selama 30 detik 
d. Auskultasi (DJJ) 
1) Punctum maksimum  : Kuadran kiri bawah pusat ibu 
2) Frekuensi  : 144x/menit, teratur 
  
 
e. TBJ  : 3100 gram 
f. Vaginal Toucher  
1) Portio : tebal, lunak 
2) Pembukaan : 5 cm 
3) Ketuban : Utuh 
4) Presentasi 
5) Penurunan Kepala 
: 
: 
Belakang Kepala 
3/5, kepala turun di Hodge II-III 
B.MASALAH 
Ibu tampak cemas dan nyeri. 
C.KEBUTUHAN 
1.Berikan ibu support mental dan pendampingan dalam persalinan. 
2.Berikan ibu teknik pengurangan rasa nyeri. 
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada. 
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada. 
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH 
Tanggal : 13-2-2019  Pukul  : 11.20 WIB 
1. Informasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga 
2. Anjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya. 
3. Ajarkan ibu teknik relaksasi 
4. Berikan support mental kepada ibu. 
5. Berikan ibu teknik pengurangan rasa nyeri. 
6. Memastikan kesiapan partus set. 
7. Siapkan perlengkapan ibu dan bayi . 
8. Dokumentasikan tindakan. 
 
 
  
 
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN AMAN DAN 
EFISIEN 
Tanggal : 13 Januari 2019  Pukul  : 11.25 WIB 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga bahwa ibu 
sedang dalam proses persalinan dan janin dalam keadaan baik. 
2. Menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi kebutuhan nutrisinya dengan 
makan dan minum ketika tidak ada his sebagai sumber tenaga untuk ibu. 
3. Mengajarkan ibu teknik relaksasi yaitu menarik nafas yang dalam saat 
ada kontraksi dan menghembuskan nafas lewat hidung, tidak meneran 
terlebih dahulu karena pembukaan belum lengkap. 
4. Memberikan support mental kepada ibu untuk tidak merasa cemas 
dengan persalinannya, meyakinkan ibu bahwa ibu bisa dan sanggup 
bersalin secara normal, serta memberikan pendampingan dari keluarga 
selama proses bersalin. 
5. Memberikan ibu teknik pengurangan rasa nyeri dengan menganjurkan 
ibu untuk memilih posisi yang nyaman baginya. Kemudian memberikan 
penekanan pada lumbal ke-5 untuk mengurangi rasa nyeri pada daerah 
punggung. Selain itu mengajarkan ibu cara menarik nafas dalam dan 
dihembuskan melalui mulut ketika ada his. 
6. Memastikan kesiapan partus set yaitu: 
1) Klem (2) 
2) Umbilical klem 
3) Klem ½ kohler  
4) Heacting set (nald foeder, 
jarum, pinset sirurgis) 
5) Gunting 
6) Benang catgut 
7) Gunting episiotomy 
8) Gunting talipusat 
9) Kassa steril 
10) Kom dan betadine  
11) Larutan DTT 
12) Larutan Klorin 
13) Spuit 3cc (2) 
14) Oksitosin  
15) Lidocain  
16) Handscoen steril 
17) Celemek  
 
 
  
 
7. Menyiapkan perlengkapan ibu dan bayi 
Ibu   : jarik, baju, celana dalam, pembalut 
Bayi : baju, bedong, popok, topi, handuk, sarung tangan dan kaki 
8. Mendokumentasikan tindakan  
VII. EVALUASI 
Tanggal : 13 Januari 2019  Pukul  : 11.35 WIB 
1. Ibu dan keluarga telah mengetahui bahwa ibu sedang dalam proses 
persalinan dan janin dalam kondisi baik. 
2. Ibu bersedia untuk memenuhi kebutuhan nutrisi dengan makan dan 
minum. 
3. Ibu bersedia melakukan teknik relaksasi yang diajarkan dan tidak 
meneran terlebih dahulu sampai pembukaan lengkap. 
4. Ibu telah mendapat support mental dan pendampingan untuk 
mengurangi kecemasan selama persalinan. 
5. Ibu telah mendapatkan teknik pengurangan rasa nyeri. Ibu mengatakan 
sakitnya berkurang. 
6. Partus set telah disiapkan. 
7. Perlengkapan ibu dan bayi telah disiapkan. 
8. Tindakan telah didokumentasikan 
  
 
CATATAN PERKEMBANGAN I 
Nama : Ny.N No. RM: - VK 
Umur : 27 th 13 Januari 2019 Kelas : - 
Pukul CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) 
RS Hermina Surakarta 
Nama 
dan Paraf 
14.00 WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S (Subjektif): 
1.Ibu mengatakan bahwa perutnya terasa kenceng-
kenceng semakin kenceng dan sering. 
2.Ibu mengatakan bahwa ia ingin mengejan seperti 
BAB dan tidak dapat ditahan. 
O (Objektif) 
1.Pemeriksaan Umum 
KU : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg 
N   : 80 x/menit 
R   : 22 x/menit 
S   : 36, 30C 
2.Kontraksi : 5x10 menit, selama 45 detik 
3.DJJ : 140 x/menit, teratur 
4.Inspeksi : perineum menonjol, anus dan 
vulva membuka 
5.VT : Portio tidak teraba, pembukaan Ø 
10 cm, tidak ada bagian yang 
menumbung, presentasi belakang 
kepala, Penurunan Kepala 1/5 
bagian, KK (-) tidak ada moulage, 
STLD (+) 
 
A (Analisis): 
Ny. N umur 27 tahun G1P0A0, hamil 39
+4 minggu, 
 
  
 
janin hidup, tunggal, intrauterine, letak memanjang, 
punggung kiri, presentasi kepala, inpartu kala II. 
 
P (Penatalaksanaan): 
Bidan di RS Hermina melakukan penatalaksanaan 
berupa: 
1. Memastikan tanda gejala kala II yaitu dorongan 
untuk meneran, tekanan pada anus, perineum 
menonjol, vulva vagina dan anus membuka 
Hasil : telah tampak tanda gejala kala II 
2. Bidan mempersiapkan pertolongan persalinan 
dengan meletakkan handuk diatas perut ibu, 
menaruh kain dibawah bokong ibu dilipat 1/3 
bagian, membuka partus set, mencuci tangan dan 
memakai alat perlindungan diri 
Hasil : persiapan persalinan telah dilakukan 
3. Memposisikan ibu untuk memilih posisi nyaman 
saat persalinan. 
Hasil:Ibu memilih posisi yang nyaman (dorsal 
recumbent) dan didampingi oleh suaminya. 
4. Mengajarkan ibu cara meneran yang efektif yaitu 
pada saat merasa kenceng-kenceng dan mengejan 
seperti ingin BAB 
Hasil: Ibu meneran seperti ingin BAB saat terasa 
kenceng kenceng. 
5. Bidan menolong kelahiran bayi 
a. Melahirkan kepala  
1) Melindungi perineum dengan tangan kanan 
yang dilapisi kain bersih dan keringsaat 
kepala bayi tampak 5-6 cm di depan vulva. 
2) Meletakkan tangan kiri di verteks untuk 
mencegah defleksi maksimal dan membantu 
lahirnya kepala bayi. 
  
 
3) Menganjuran ibu untuk bernafas pendek  
4) Memeriksa ada/tidaknya lilitan tali pusat 
kemudian menunggu putaran paksi luar. 
b. Melahirkan bahu 
1) Memegang kepala secara biparietal (tangan 
kanan berada diatas kepala, kiri dibawah 
kepala) 
2) Mengarahkan kepala kebawah untuk 
melahirkan bahu depan 
3) Mengarahkan kepala keatas untuk 
melahirkan bahu belakang 
c. Melahirkan seluruh tubuh  
1) Saat bahu belakang lahir, menggeser atau 
memindahkan tangan kanan kearah 
perineum, sehingga bahu dengan dan lengan 
atas bayi pada tangan tersebut 
2) Menggunakan tangan yang sama untuk 
menopang lahirnya siku dan tangan bayi 
posterior saat melewati perineum 
3) Tangan bawah menopang samping lateral 
tubuh bayi saat lahir 
4) Melakukan penelusuran ke punggung, 
bokong, dan kaki, kemudian memegang kaki 
dengan ibu jari dan ketika jari lainnya dengan 
jari telunjuk antara kedua mata kaki. 
d. Menangani bayi baru lahir 
1) Memposisikan kepala bayi 150 lebih rendah 
dari tubuh bayi untuk melakukan penilaian 
selintas. 
2) Meletakkan dan mengeringkan tubuh bayi 
diatas perut ibu, mengganti handuk yang 
  
 
basah dengan kain yang kering. 
3) Memposisikan bayi di atas handuk yang telah 
disiapkan di atas perut ibu, memposisikan 
kepala bayi sedikit ekstensi dari tubuhnya, 
serta menjaga kehangatan bayi dengan 
menutup badan bayi dengan handuk dan 
dipakaikan topi. 
4) Menjepit tali pusat bayi berjarak 2 cm dari 
pusat kemudian jepit lagi dengan umbilical 
klem berjarak 2 cm dari klem pertama, 
kemudian dipotong. 
Hasil:Bayi Ny. N lahir normal spontan, jenis 
kelamin laki-laki menangis kuat, gerak aktif, 
warna kulit kemerahan, tidak ada kelainan 
pada tangal 13 Januari pukul 14.40 WIB, 
APGAR SCORE 8/9/10 
  
 
CATATAN PERKEMBANGAN II 
 
Nama : Ny.N No. RM : - VK 
Umur : 27 th 13 Januari 2019 Kelas : - 
Pukul CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) 
RS Hermina Surakarta 
Nama dan 
Paraf 
 
14.40 WIB 
S (Subjektif) : 
1.Ibu mengatakan anaknya telah lahir. 
2.Ibu mengatakan ari-ari belum keluar dan 
perutnya masih mules 
O (Objektif) : 
TFU : Setinggi pusat 
Inspeksi : Terlihat tali pusat di depan vulva 
Plasenta belum lahir 
 
A (Analisis): 
Ny. N umur 27 tahun G1P0A0 dalam inpartu kala 
III. 
 
P (Penatalaksanaan): 
Dilakukan oleh bidan di RS Hermina: 
1. Bidan melakukan palpasi abdomen untuk 
memastikan tidak ada janin kedua. 
Hasil:Janin tunggal 
2. Memberikan injeksi oksitosin pada 1/3 paha luar 
ibu secara IM   sebanyak 10 IU  
Hasil:Telah dilakukan injeksi oksitosin pada ibu  
3. Bidan melakukan PTT 
a. Memindahkan klem tali pusat 5-10 cm di 
depan vulva 
 
 
  
 
b. Meletakkan tangan kiri diatas simpisis dan 
melakukan penekanan secara dorso cranial 
bersamaan dengan menegangkan tali pusat 
Hasil : PTT telah dilakukan  
4. Bidan memastikan tanda-tanda pelepasan plasenta 
yaitu tali pusat memanjang, semburan darah 
secara tiba-tiba, uterus teraba globuler 
Hasil : terdapat tanda-tanda pelepasan plasenta 
5. Ketika plasenta sudah terlihat di introitus vagina, 
kemudian bidan menangkap dan memilin 
plasenta searah plasenta hingga plasenta lahir, 
dan massase uterus kurang lebih 15 detik 
Hasil:Plasenta lahir, spontan pada pukul 14.50 
WIB, massase uterus telah dilakukan 
6. Bidan meletakkan plasenta pada tempat yang 
datar dan mengecek kelengkapan plasenta 
Hasil:Plasenta lahir lengkap, kotiledon utuh, 
selaput utuh. 
7. Bidan meletakkan plasenta kedalam wadah 
Hasil:Plasenta telah dimasukkan ke dalam wadah. 
8. Bidan mengobservasi PPV 
Hasil:Perdarahan kala III 100 cc. 
9. Bidan memeriksa laserasi perineum 
Hasil:Terdapat laserasi perineum derajat II 
  
 
CATATAN PERKEMBANGAN III 
 
Nama : Ny.N No. RM: - VK 
Umur : 27 th 13 Januari 2019 Kelas : - 
Pukul 
CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) 
RS Hermina Surakarta 
Nama dan 
Paraf 
 
 
15.30 WIB 
S (Subjektif) : 
1.Ibu mengatakan  ari-arinya sudah lahir. 
2.Ibu mengatakan perutnya mules 
3. Ibu mengatakan nyeri pada luka di kemaluan 
O (Objektif) : 
KU : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : 120/80 mmHg 
N   : 80 x/menit 
R    : 20x/menit 
S   :  36,50C  
TFU : 2 jari di bawah pusat 
Kontraksi : Keras, baik 
Kandung Kemih : Kosong 
Pernieum : Terdapat laserasi derajat II 
dan telah dijahit 
PPV : 50 cc 
A (Analisis): 
Ny. N umur 27 tahun P1A0 dalam pengawasan 
kala IV. 
P (Penatalaksanaan) :  
b. Melakukan prosedur pasca persalinan, yaitu: 
a. Merangsang kontraksi uterus 
 
  
 
Hasil: Kontraksi uterus baik, keras. 
b. Mengobservasi TFU 
Hasil:TFU: 2 jari di bawah pusat. 
c. Bidan melakukan heacting perineum 
a. Memberikan injeksi lidocain 1% 
b. Melakukan heacting perineum dengan 
teknik terputus menggunakan benang 
catgut. 
Hasil:Telah dilakukan anastesi dan heacting 
perineum dengan teknik terputus. 
d. Bidan melakukan pemantauan kala IV 
a. Mengobservasi KU, TTV, TFU, kontraksi, 
kandung kemih dan PPV. 
Hasil: Terlampir 
b. Mengajarkan ibu dan keluarga cara 
memasase uterus dengan gerakan tangan 
memutar searah jarum jam. 
Hasil:Ibu dan keluarga mampu mempraktikkan 
cara memasase uterus dengan benar. 
e. Kebersihan dan Kenyamanan 
a. Membersihkan tubuh ibu yang terkena darah 
dengan air bersih. 
b. Mengganti pakaian ibu dengan kain bersih, 
memakaikan celana  dalam, dan pembalut. 
Hasil:Ibu telah dibersihkan dan merasa lebih 
nyaman 
f. Memastikan kebersihan tempat bersalin.  
Hasil:Tempat bersalin bersih, bahan habis 
pakai/sampah telah dibuang ke tempat 
sampah dan alat sudah didesinfektan. 
g. Mendokumentasikan tindakan 
Hasil:Dokumentasi telah dilakukan. 
Lampiran 5. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Nifas 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN IBU NIFAS NORMAL PADA NY. N P2A0  
UMUR 27 TAHUN POST PARTUM 6 JAM  
DI RS HERMINA SURAKARTA 
 
 
 
 
I. PENGUMPULAN/ PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP 
Tanggal : 13 Januari 2019    Pukul : 20.00 WIB 
A. IDENTITAS IBU   IDENTITAS SUAMI  
1. Nama  : Ny. N  Nama   : Tn. M 
2. Umur  : 27 tahun  Umur   : 29 tahun 
3. Agama : Islam   Agama   : Islam 
4. SukuBangsa : Jawa   SukuBangsa  : Jawa 
5. Pendidikan : SMA   Pendidikan  : SMA 
6. Pekerjaan : IRT   Pekerjaan   : Swasta 
7. Alamat : Tegalmulyo RT 05/04, Mojosongo, Jebres, Surakarta  
B. ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF )  
1. Alasan utama pada waktu masuk (keluhan) : 
Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertamanya secara normal di RS 
Hermina pada tanggal 13 Januari 2019 pukul 14.40 WIB. 
2. Riwayat menstruasi 
a. Menarche   : 13 tahun 
b. Siklus   : 28 hari 
c. Lama   : 6 hari 
d. Banyaknya  : 2-3 kali ganti pembalut sehari 
e. Teratur / tidak teratur : teratur 
f. Sifat darah  : encer, warna merah 
g. Dismenorhoe  : tidak ada nyeri yang menganggu aktivitas 
3. Riwayat Keluarga Berencana 
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi apapun 
 
Ruang    : VK 1 
Tanggal Masuk: 13 Januari 2019 
No. Register : - 
  
4. Riwayat Perkawinan 
a. Status perkawinan : nikah sah, kawin 1 kali 
Umur 26 tahun, dengan suami umur 28 tahun 
Lamanya : 1 tahun, jumlah anak 0 orang 
5. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu 
No 
Tgl/ 
Thn 
Partus 
Temp
at 
Partu
s 
UK 
Jenis 
Partus 
Peno-
long 
Anak Nifas Keadaa
n Anak 
Sekara
ng 
J
K 
BB 
(gr) 
PB 
(cm) 
KEA
D 
LAK
TASI 
1. 
Sekara
ng 
RS 
39+4 
mg 
Spontan Bidan 
L
K 
3200 50 
Norm
al 
Belu
m 
kelua
r 
Hidup 
6. Riwayat Hamil  
a. HPHT  : 8 April 2018 
b. HPL  : 15 Januari 2019 
c. Keluhan –keluhan pada 
Trimester I : Ibu mengatakan mual dan muntah 
Trimester II : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
Trimester III : Ibu mengatakan sering kenceng-kenceng di perut 
d. ANC  : Ibu mengatakan sudah 12x kunjungan secara 
teratur, (TM I: 2x, TM II: 4x, TM III: 4 x) 
e. Penyuluhan yang pernah didapat : 
Ibu mengatakan pernah mendapat penyuluhan tentang makanan gizi 
seimbang, tablet tambah darah, tanda bahaya trimester III, anemia 
pada kehamilan dan tanda-tanda persalinan. 
f. Imunisasi TT   : Ibu mengatakan dari penjelasan 
sudah imunisasi TT sebanyak 5 kali 
(lengkap) 
TT 1    : tahun 1991 
TT 2    : tahun 1992 
TT 3    : tahun 1997 
TT 4    : tahun 1998 
TT 5    : capeng tahun 2016 
 
  
7. Riwayat Persalinan Ini 
a. Tempat Persalinan  : RS Hermina 
Penolong    : Bidan 
b. Tanggal/ Jam Persalinan  : 13 Januari 2019/ 14.40 WIB 
c. Jenis persalinan   : Spontan normal 
d. Tindakan Lain   : Tidak ada 
e. Komplikasi dalam persalinan : Tidak ada 
f. Perineum    : Ruptur derajat 2 dan telah dijahit 
8. Riwayat penyakit    
a. Riwayat penyakit sekarang: 
Ibu mengatakan tidak sedang menderita penyakit apapun  
b. Riwayat penyakit sistemik  
1) Jantung 
Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit jantung, dengan 
tanda gejala seperti: berdebar-debar, nyeri pada dada sebelah kiri 
dan keringat dingin pada telapak tangan.  
2) Ginjal 
Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit ginjal, dengan 
tanda gejala seperti: nyeri tekan pada punggung bawah, nyeri atau 
sakit saat BAK dan keluhan sakit di saluran kencing.  
3) Asma / TBC 
Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit asma, dengan 
tanda gejala seperti: sesak nafas, nafas mengi atau terdapat bunyi 
wheezing dan batuk lebih  dari 2 minggu. 
4) Hepatitis 
Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit hepatitis, dengan 
tanda gejala seperti: kuning pada mata dan ujung kuku, dan air 
kencing berwarna kuning seperti teh. 
 
 
 
  
5) DM 
Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit DM, dengan 
tanda gejala sebagai berikut: merasa mudah haus, lapar dan sering 
BAK di malam hari serta jika ada luka tidak mudah kering.   
6) Hipertensi 
Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit hipertensi, dengan 
tanda gejala seperti: tensinya lebih dari 140/90 mmHg. 
7) Epilepsi 
Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit epilepsy, dengan 
tanda gejala seperti: kejang-kejang mendadak dan mengeluarkan 
busa dari mulut.  
c. Riwayat penyakit keluarga 
Ibu mengatakan dari keluarganya maupun dari keluarga suaminya 
tidak ada yang menderita penyakit menurun seperti DM, hipertensi, 
jantung, dan juga tidak ada yang menderita penyakit menular seperti 
Hepatitis, TBC, HIV/AIDS. 
d. Riwayat keturunan kembar 
Ibu mengatakan dari keluarganya maupun keluarga suaminya tidak 
ada riwayat keturunan kembar. 
e. Riwayat operasi 
Ibu mengatakan pernah operasi atau mendapat tindakan bedah apapun. 
9. Pola kebiasaan Saat Nifas   
a. Nutrisi 
1) Diet makanan 
Ibu mengatakan makan 2-3 kali sehari, porsi 1 piring habis, jenis 
makanan nasi, sayur, lauk. Minum 7-9 kali gelas perhari, jenis 
minuman air putih, susu, dan teh. Tidak ada keluhan maupun 
pantangan makanan. 
2) Perubahan pola makan 
Ibu mengatakan tidak mengalami perubahan pola makan  
 
  
b. Eliminasi 
1) BAK 
Ibu mengatakan sudah BAK 1 kali 
2) BAB 
Ibu mengatakan terakhir BAB tanggal 12 Januari pukul 17.00 WIB 
c. Istirahat/ Tidur 
Ibu mengatakan belum tidur setelah proses persalinan 
d. Personal Hygiene  
Ibu mengatakan sudah berganti pakaian bersih dan pembalut 1 kali 
e. Keadaan psikologis 
Ibu mengatakan bahagia dengan kelahiran anak pertamanya 
f. Riwayat sosial budaya   
1) Dukungan keluarga 
Ibu mengatakan keluarga sangat mendukung dengan kelahiran 
bayinya 
2) Keluarga yang tinggal serumah 
Ibu mengatakan tinggal bersama anak, orang tua dan suaminya. 
3) Pantangan makanan 
Ibu mengatakan tidak ada pantangan makan apapun 
4) Kebiasaan adat istiadat 
Ibu mengatakan tidak ada kebiasaan adat 
g. Penggunaan obat-obatan atau rokok 
Ibu mengatakan tidak merokok dan tidak mengkonsumsi obat-obatan 
selain dari bidan. 
C. PEMERIKSAAN FISIK (DATA OBYEKTIF) 
1. Status Generalis  
a.  Keadaan Umum : baik 
b. Kesadaran : composmentis  
c.  Tanda- tanda Vital : TD : 110/70 mmHg  
  N   : 84 x/menit 
  R   : 22 x/menit  
  S   : 36,4 0C 
  
d. BB sebelum hamil 
e.  BB sekarang 
: 49 kg 
: 57 kg 
f.  Tinggi badan  : 159 cm 
g. Lingkar lengan atas : 26 cm 
2. Pemeriksaan Sistematis  
a. Kepala  
1) Rambut :   hitam, bersih, tidak mudah rontok, 
tidak berketombe 
2) Muka : simetris, tidak ada cloasma 
gravidarum, tidak oedema 
3) Mata  
a) Oedema  : tidak ada oedema 
b) Conjungtiva  : berwarna merah muda 
c) Sklera  : berwarna putih  
4) Telinga : simetris, tidak ada serumen 
5) Hidung  : bersih , tidak ada polip 
6) Mulut  : bersih, bibir tidak pecah-pecah, 
tidak ada karies gigi dan sariawan 
b. Leher   
1) Kelenjang tiroid : tidak ada pembesaran  
2) Tumor  : tidak ada massa 
3) Kelenjar limfe : tidak ada pembesaran  
c. Dada dan Axilla  
1) Dada : simetris kanan kiri, tidak ada 
retraksi dinding dada 
2) Mammae  
a) Membesar : normal 
b) Tumor  : tidak ada massa 
c) Simetris  : simetris kanan kiri 
d) Areola  : hiperpigmentasi  
e) Putting susu  : datar  
f) Kolostrum  : belum keluar 
 
 
  
3) Axilla  
a) Benjolan  : tidak ada benjolan 
b) Nyeri  : tidak ada nyeri 
d. Punggung   
1) Pembengkakan : tidak ada pembengkakan 
2) Deformitas tulang 
belakang 
: tidak ada kelainan 
3) CVAT : negatif 
e. Ekstremitas   
1) Varices : tidak ada varices 
2) Oedema  : tidak ada oedema 
3) Betis merah/lembek/keras : tidak ada kelainan 
4) Kuku : bersih, tidak pucat 
3. Pemeriksaan Khusus Obstetri (Lokalis) 
a. Inspeksi   
1) Muka : simetris, tidak pucat 
2) Kelainan abdomen 
3) Perineum 
: tidak ada kelainan pada abdomen 
: luka masih basah, tidak ada tanda 
infeksi 
b. Palpasi  
1) Abdomen 
 
a) Kontraksi  
b) TFU 
c) Kandung Kemih 
: kuat, baik 
: 2 jari dibawah pusat 
: kosong 
c. Anogenital   
1) Vulva Vagina  
a) Varices : tidak ada 
b) Kemerahan  : tidak ada 
c) Nyeri  : tidak ada 
d) Lochea : lokhea rubra ± 15 cc 
 
 
 
  
2) Perineum   
a) Keadaan luka  : masih basah  
b) Bengkak/ 
kemerahan 
: tidak ada tanda infeksi 
3) Anus   
a) Haemorhoid  : tidak ada 
b) Lain-lain 
4) Inspekulo 
: tidak ada 
: tidak dilakukan 
4. Pemeriksaan Penunjang  
a. Pemerikasaan laboratorium        : Tidak dilakukan 
b. Pemeriksaan penunjang lain     : Tidak dilakukan 
 
II. INTERPRETASI DATA DASAR 
Tanggal : 13 Januari 2019    Pukul : 20.10 WIB 
h. DIAGNOSA KEBIDANAN 
Ny. N P1A0 umur 27 tahun post partum 6 jam, normal 
Data Dasar : 
DS :  
1. Ibu mengatakan telah melahirkan bayinya di RS Hermina tanggal 13 
Januari 2019 puku 14.40 WIB  
2. Ibu mengatakan perutnya mules 
3. Ibu mengatakan ASI nya belum keluar  
4. Ibu mengatakan sudah bisa BAK 
DO : 
1. Keadaan Umum : baik 
2. Kesadaran : composmentis  
3. TTV : TD : 110/70 mmHg  
  N   : 84 x/menit 
  R   : 22 x/menit  
  S   : 36,4 0C 
 
 
  
4. Inspeksi 
c. a. Muka 
d. b. Congjungtiva 
e. c. Pengeluaran pervaginam 
f. d. Perineum 
\                           e. Ekstremitas atas 
 
: simetris, tidak pucat 
: merah muda 
: Lochea rubra ± 15 cc 
: ruptur derajat 2 dan telah dijahit 
: terpasang infus RL 20 tpm di 
telapak tangan kiri ibu 
5. Palpasi   
a. Kontraksi  
b. TFU 
c. Kandung kemih 
: kuat, baik 
: 2 jari dibawah pusat 
: kosong 
i. MASALAH 
Tidak ada 
j. KEBUTUHAN 
Informasi rasa mules, breast care, penuhi nutrisi ibu. 
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL DAN 
ANTISIPASI PENANGANANNYA 
Tidak ada 
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada  
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH 
Tanggal : 13 Januari 2019    Pukul : 20.15 WIB 
1.   Informasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga 
2. Anjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi dengan makanan 
bergizi seimbang 
3. Berikan informasi mengenai cara breast care 
4. Berikan informasi mengenai vulva hygiene 
5. Berikan informasi mengenai tanda bahaya nifas 
6. Anjurkan ibu untuk menyusui bayinya secara on demand 
7. Anjurkan ibu meminum obat sesuai terapi yang diberikan dari rumah 
sakit 
8. Dokumentasikan tindakan 
  
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN EFISIEN DAN 
AMAN 
Tanggal : 17 April 2018    Pukul : 20.20 WIB 
1. Menginformasikan  pada ibu dan keluarga bahwa ibu dalam kondisi 
sehat dan kondisi mules yang ibu rasakan adalah perubahan fisiologis 
(normal) pada masa nifas akibat proses involusi uterus yaitu kembalinya 
uterus/rahim ke bentuk semula atau sebelum hamil 
2. Menganjukan ibu mengonsumsi makanan yang bervariasi dengan gizi 
seimbang (protein, karbohidrat, vitamin, serat) untuk membantu proses 
pemulihan ibu dan memperlancar produksi ASI, seperti daging-dagingan 
ayam, sapi, kambing, ikan, buah, sayuran. Tidak boleh pantang terhadap 
makanan apapun terutama yang berprotein. 
3. Memberikan informasi tentang cara breast care atau pijat payudara 
untuk memperlancar pengeluaran ASI yaitu dipijat menggunakan tepi 
telapak tangan dan jari kelingking yang sudah dioles dengan baby oil 
atau minyak kelapa dari arah luar kedalam (puting) sebanyak 3 kali, 
kanan dan kiri. Dilanjutkan dengan diurut menggunakan ruas jari-jari 
dengan posisi tangan menggenggam dari arah luar ke puitng memnutar 
sebanyak 3 kali, kanan dan kiri. Tahap terakhir dengan di kompres pada 
payudara menggunakan air hangat dan dingin secara berselang seling 
kurang lebih 5 menit. 
4. Memberikan informasi mengenai vulva hygiene meliputi membersihkan 
kemaluan dari arah depan ke belakang, mencuci tangan sebelum dan 
sesudah membersihkan kemaluan dan mengganti pembalut 4-6 jam 
sekali atau bila pembalut terasa penuh. 
5. Memberikan informasi mengenai tanda bahaya masa nifas, meliputi: 
a. Darah yang keluar banyak 
b. Darah yang keluar berbau tidak sedap 
c. Demam (suhu >38o C) 
d. Nyeri perut yang berat 
e. Ibu kelelahan dan sesak nafas 
  
f. Bengkak pada tangan, wajah, tungkai, disertai sakit kepala yang 
tidak hilang mesti telah istirahat 
g. Payudara nyeri, bengkak atau lecet pada puting  
h. Ibu merasa tidak bisa mengurus diri sendiri dan bayinya 
6. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya secara on demand yaitu 
menyusui kapanpun bayi meminta atau jika bayi tertidur tetap disusui 
kurang lebih setiap 2 jam sekali 
7. Menganjurkan ibu untuk meminum obat yang diberikan dari rumah sakit 
a. Analgetik: Asam Mefenamat 500 mg (10 tablet) 3 x 1 
b. Antibiotik: Cefadroxil 500 mg (10 tablet) 3 x 1 
c. Tablet tambah darah: Sangubion 180 mg (10 tablet) 1 x 1 
8. Mendokumentasikan tindakan 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 13 Januari 2019    Pukul : 20.45 WIB 
1. Ibu paham bahwa kondisinya baik dan mengerti tentang mules yang 
dirasakan adalah wajar 
2. Ibu paham dan bersedia makan makanan sesuai anjuran yang telah 
disampaikan  
3. Ibu paham mengenai breast care atau pijat payudara dan bersedia 
melakukannya. 
4. Ibu paham dan bersedia merawat daerah kemaluan sesuai anjuran yang 
telah disampaikan 
5. Ibu paham mengenai tanda bahaya masa nifas 
6. Ibu bersedia menyusui bayinya secara on demand 
7. Ibu bersedia mengkonsumsi obat yang telah diberikan sesuai aturan 
8. Tindakan telah didokumentasikan 
  
  
CATATAN PERKEMBANGAN I 
Nama : Ny N No. RM : 119183 
Puskesmas 
Sibela 
Umur : 27 
tahun 
Tanggal : 22 Januari 2019 
Ruang : KIA 
Waktu CATATAN PERKEMBANGAN Nama dan paraf 
08.00 WIB Subjektif 
1. Ibu mengatakan ingin memeriksakan kondisinya  
2. Ibu mengatakan jahitannya masih nyeri. 
3. Ibu mengatakan bayinya susah menyusu karena 
putingnya datar 
4. Ibu mengatakan ASInya keluar banyak 
5. Ibu mengatakan belum mendapat suplemen 
vitamin A dari tempat bersalin 
Objektif 
1. Keadaan umum : baik 
2. Kesadaran             : composmentis 
3. TTV  : TD = 120/70 mmHg 
N = 86 x/menit  
R = 20 x/menit  
S = 36,7 0C 
4. Inspeksi 
a. Wajah dan sklera tidak anemis 
b. Payudara tidak merah, bengkak maupun 
mengkilat 
c. Pengeluaran pervaginam lokhea serosa (10 cc) 
d. Jahitan diperineum beberapa masih terlihat 
belum kering 
e. Puting datar tidak menonjol 
5. Palpasi 
a. Kandung kemih kosong 
b. TFU teraba 1 jari di atas simfisis 
 
  
c. Betis tidak merah, keras, maupun lembek 
Assessment 
Ny N P1Ao umur 27 tahun post partum hari ke 9, 
normal   
Planning 
1. Memberikan informasi mengenai keadaan ibu  
Hasil: ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan 
bahwa keadaan ibu dalam keadaan baik 
2. Menganjurkan ibu untuk tetap meningkatkan gizi 
yaitu dengan menambah makanan bergizi yang 
mengandung protein, karbohidrat, dan serat seperti 
telur, daging, nasi, ubi, buah serta sayur.  
Hasil : ibu bersedia untuk mengkonsumsi 
makanan bergizi sesuai anjuran 
3. Menganjurkan ibu untuk minum air putih sebelum 
dan sesudah menyusui atau minimal 8 gelas 
dalam sehari. 
Hasil : ibu paham dan bersedia memperbanyak 
minum air putih  
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat dan tidur cukup 
serta kembali beraktivitas secara bertahap 
Hasil : ibu paham dan bersedia istirahat cukup 
5. Menganjurkan ibu cara menyusui bayi yaitu 
dengan memastikan posisi ibu dalam kondisi 
nyaman dan tenang, bayi dipangku pada satu 
tangan dan diganjal bantal, sedangkan kaki ibu 
disangga dengan kursi pendek untuk mengurangi 
bengkak pada kaki. Memancing puting ibu 
menonjol dengan menggunakan spuit yang dibalik 
dan telah dibersihkan kira- kira 5 – 10 menit 
sebelum menyusui. Memastikan saat menyusui 
  
areola ibu terhisap semua ke dalam mulut bayi dan 
ibu selalu berkomunikasi dengan bayi supaya 
pelekatan bayi dengan ibu kuat dan bayi nyaman. 
Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayi 
secara langsung lewat puting dan selalu bersabar 
dalam mengajarkan menyusui pada bayinya. 
Hasil:Ibu bersedia untuk menyusui bayinya secara 
langsung dan bersabar dalam mengajarkan 
menyusu lewat puting pada bayinya 
6. Menganjurkan ibu untuk menyusui secara 
eksklusif (pemberian ASI saja tanpa tambahan 
apapun) hingga bayi berusia 6 bulan 
Hasil: ibu paham dan bersedia menyusui secara 
eksklusif 
7. Memberikan terapi obat berupa: 
Asam mefenamat 500 mg 3 x 1, 10 tablet 
Amoxicillin 500 mg 3 x 1, 10 tablet 
Vitamin A 200.00 IU 1 x 1, 2 kapsul 
Hasil: ibu telah mendapat terapi obat berupa 
Sulfat Ferrosus dan bersedia untuk mengkonsumsi 
9. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan 
ulang seminggu kemudian 
Hasil: ibu bersedia melakukan kunjungan ulang 
seminggu kemudian 
10. Mendokumentasikan tindakan 
Hasil: tindakan telah didokumentasikan 
 
 
 
 
 
  
CATATAN PERKEMBANGAN II 
Nama : Ny N No. RM : - 
Puskesmas 
Sibela 
Umur : 27 
tahun 
Tanggal : 13 Februari 2019 
Ruang : VK 
Waktu CATATAN PERKEMBANGAN Nama dan paraf 
10.00 WIB Subjektif 
1. Ibu mengatakan ingin memeriksakan kondisinya 
dan bayinya.  
2. Ibu mengatakan jahitannya masih nyeri sedikit. 
Objektif 
1. Keadaan umum : baik 
2. Kesadaran             : composmentis 
3. TTV  : TD = 120/70 mmHg 
N = 84 x/menit  
R = 22 x/menit  
S = 36,7 0C 
4. Inspeksi 
a. Wajah dan sklera tidak anemis 
b. Payudara tidak merah, bengkak maupun 
mengkilat 
c. Pengeluaran pervaginam lokhea Alba berupa 
flek kuning kecoklatan 
d. Terdapat 1 jahitan perineum terlihat belum 
kering 
5. Palpasi 
a. Kandung kemih kosong 
b. TFU tidak teraba 
c. Betis tidak merah, keras, maupun lembek 
Assessment 
Ny N P1Ao umur 27 tahun nifas hari ke 31, normal  
  
 
  
Planning 
1. Memberikan informasi mengenai keadaan ibu  
Hasil: ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan 
bahwa keadaan ibu dalam keadaan baik 
2. Menanyakan ibu tentang konsumsi vitamin A 
yang diberikan oleh bidan di RS Hermina 200.000 
IU 1x1 sebanyak 2 kapsul 
Hasil: ibu belum mendapatkan di RS Hermina 
tetapi sudah mendapatkan kapsul vitamin A di 
Puskesmas Sibela 
3. Menganjurkan ibu untuk tetap meningkatkan gizi 
yaitu dengan menambah makanan bergizi yang 
mengandung protein, karohidrat, dan serat seperti 
telur, daging, nasi, ubi, buah serta sayur.  
Hasil : ibu bersedia untuk mengkonsumsi 
makanan bergizi sesuai anjuran 
4. Menganjurkan ibu untuk minum air putih sebelum 
dan sesudah menyusui atau minimal 8 gelas 
dalam sehari. 
Hasil : ibu paham dan bersedia memperbanyak 
minum air putih  
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat dan tidur cukup 
serta kembali beraktivitas secara bertahap 
Hasil : ibu paham dan bersedia istirahat cukup 
6. Menganjurkan ibu untuk menyusui secara 
eksklusif (pemberian ASI saja tanpa tambahan 
apapun) hingga bayi berusia 6 bulan 
Hasil: ibu paham dan bersedia menyusui secara 
eksklusif 
7. Menanyakan kepada ibu mengalami keluhan 
mengenai tanda bahaya nifas seperti pusing 
  
kepala yang hebat, pandangan kabur, 
mengeluarkan darah dari jalan lahir yang banyak 
dan terus menerus (lebih dari 5-6 kali ganti 
pembalut), demam, nyeri yang hebat pada luka 
jahitan dan payudara bengkak, kemerahan 
ataupun mengeluarkan nanah. 
Hasil: ibu tidak merasakan keluhan mengenai 
tanda bahaya nifas yang sudah dijelaskan. 
8. Meberikan informasi ibu mengenai KB dan alat 
kontrasepsi 
Hasil: ibu mengerti mengenai KB dan alat 
kontrasepsi dan ingin berdiskusi dengan suami 
terlebih dahulu mengenai kontrasepsi yang akan 
ibu gunakan. 
9. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan 
ulang besok tanggal 14 Februari 2019 ketika 
jadwal imunisasi anaknya 
Hasil: ibu bersedia melakukan kunjungan ulang. 
10. Mendokumentasikan tindakan 
Hasil: tindakan telah didokumentasikan 
 
Lampiran 6. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Bayi Baru Lahir 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR PADA BY.  NY. N  
UMUR 6 JAM DI RS HERMINA 
SURAKARTA 
I. PENGUMPULAN/PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP 
Tanggal     :   13-01-2019   Pukul : 20.30 WIB 
A. IDENTITAS BAYI   
Nama : By. Ny.N   
Umur : 6 jam   
Tgl/Jam lahir : 13 Januari 2019/ Pukul 14.40 WIB 
Jenis Kelamin : Laki-laki   
BB/PB : 3200 gram/ 50 cm 
IDENTITAS IBU  IDENTITAS SUAMI 
Nama : Ny. N  Nama : Tn. M 
Umur : 27 tahun  Umur : 29 tahun 
Suku : Jawa  Suku : Jawa 
Agama : Islam  Agama : Islam 
Pendidikan : SMA  Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : IRT  Pekerjaan : Swasta 
Alamat : Tegalmulyo RT 5/4, Mojosongo, Jebres, Surakarta 
B. ANAMNESA (DATA SUBJEKTIF) 
1. Riwayat Kehamilan Sekarang 
a.HPHT   : 8 April 2018 
b.HPL  : 15 Januari 2019 
 
     Ruang 
 Tanggal Masuk 
 No.Register 
:: 
:: 
:: 
VK 
13 Januari 2019 
- 
  
c.Keluhan-keluhan pada 
Trimester I  : Ibu mengatakan mual dan muntah 
Trimester II  : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
Trimester III  : Ibu mengatakan sering kenceng-
kenceng diperut dan sering BAK 
d.ANC  : Ibu mengatakan sudah 12x dan 
teratur (TM I: 2x, TM II: 4x, TM III: 
6x) 
e.Imunisasi TT 
 
 
TT 1 
TT 2 
TT 3 
TT 4 
TT 5 
 : 
 
 
 : 
 : 
 : 
 : 
 : 
Ibu mengatakan dari penjelasan 
bidan ia sudah imunisasi TT 
sebanyak 5 kali (lengkap) 
Tahun 1991 
Tahun 1992 
Tahun 1997 
Tahun 1998 
Capeng tahun 2016 
f.Penyuluhan yang telah didapat  : Ibu mengatakan pernah mendapat 
penyuluhan tentang makanan gizi 
seimbang, tablet tambah darah, 
anemia pada kehamilan dan tanda-
tanda persalinan 
2. Riwayat Persalinan Ini 
a. Tempat persalinan  : RS Hermina 
: Bidan 
: Normal, spontan 
: Tidak ada 
: Tidak ada 
: Ruptur derajat 2 dan telah dijahit 
b. Penolong persalinan 
c. Jenis persalinan 
d. Tindakan lain 
e. Komplikasi dalam persalinan 
d. Perineum 
3.Riwayat Penyakit 
a.Riwayat penyakit saat hamil 
Ibu mengatakan tidak ada riwayat penyakit saat hamil 
  
b.Riwayat penyakit sistemik   
1) Jantung : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri 
pada dada dan punggung sebelah kiri, keringat 
dingin pada telapak tangan, merasa cepat lelah 
jika beraktifitas, ataupun sesak. 
2) Ginjal : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri 
tekan pada pinggang dan kesakitan saat 
berkemih, pusing, kaki bengkak, saat berkemih 
agak sakit, atau cepat lelah. 
3) Asma : Ibu mengatakan tidak pernah merasa nyeri pada 
dada, napas menjadi pendek dan sulit, serta 
terdengar bunyi napas (wheezing). 
4) TBC : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan sesak 
nafas atau batuk yang berkepanjangan lebih dari 
2 minggu, batuk berdarah,tidak pernah menjalani 
pengobatan jangka panjang,nyeri pada bagian 
dada, mudah lelah, atau mengalami demam dan 
keringat dingin pada malam hari. 
5) Hipertensi : Ibu mengatakan tekanan darahnya tidak pernah 
lebih dari 140/90 mmHg, merasakan nyeri 
tengkuk dan sakit kepala hebat, detak jantung 
yang berdebar-debar maupun pandangan mata 
kabur. 
6) DM : Ibu mengatakan tidak menderita penyakit gula 
yg ditandai dengan sering haus dan sering BAK 
pada malam hari, nafsu makan tinggi, dan 
mudah merasa lelah. 
7) Hepatitis : Ibu mengatakan pada kulit, kuku dan matanya 
tidak pernah berwarna kuning atau warna urine 
seperti teh 
8) Epilepsi : :Ibu mengatakan tidak pernah kejang dan 
  
mengeluarkan busa dari mulutnya. 
c.Riwayat Penyakit Keluarga 
Ibu mengatakan dalam keluarganya dan keluarga suaminya tidak ada 
yang menderita penyakit menular seperti TBC, hepatitis, HIV AIDS, 
maupun penyakit menurun, seperti mengatakan ibu kandungnya 
mengalami DM. 
d.Riwayat Operasi 
Ibu mengatakan belum pernah operasi maupun tindakan bedah 
lainnya. 
e.Riwayat Keturunan Kembar 
Ibu mengatakan baik kerluarganya maupun keluaga suaminya tidak 
ada yang memiliki riwayat keturunan kembar. 
C.PEMERIKSAAN FISIK BAYI 
1.Riwayat Pemeriksaan Khusus (APGAR Score) 
Tabel Riwayat APGAR Score 
Aspek yang 
Dinilai 
Nilai Jumlah 
0 1 2 
Menit 
I 
Menit 
II 
Menit 
III 
Appearance 
(Warna Kulit) 
Biru 
atau pucat 
Badan 
merah muda, 
ekstremitas 
biru 
Badan dan 
ekstremitas 
merah muda 
2 2 2 
Pulse 
(Denyut 
Jantung) 
Tidak 
Teraba 
<100 >100 
1 2 2 
Grimace 
(Tonus Otot) 
Tidak ada Lambat Batuk/bersin 
1 1 2 
Activity 
(Aktivitas) 
Lemas 
atau 
lumpuh 
Gerakan 
sedikit 
Aktif 
2 2 2 
Respiratory 
(Respirasi) 
Tidak ada Lambat, 
tidak teratur 
Baik, 
menangis 
kuat 
2 2 2 
JUMLAH 8 9 10 
 
 
  
  
 
2.Pemeriksaan Umum 
a.Suhu : 36,80C 
b.Nadi  : 140x/menit 
c.Respirasi  : 52x/ menit 
3.Pemeriksaan Sistematis 
a.Kepala : Bulat, warna rambut hitam, tidak ada oedem, 
tidak ada caput succadeum maupun chepal 
hematoma. 
b.Ubun-ubun : UUK sudah menutup, UUB datar berdenyut. 
c.Muka : Simetris, tidak pucat, tidak ada oedema, 
warma kemerahan 
d.Mata : Simetris, conjungtiva merah muda, sklera 
putih. 
e.Telinga : Simetris, tidak ada serumen yang berlebih. 
f.Hidung   : Simetris, tidak ada pernapasan cuping 
hidung, tidak ada sekret, tidak ada polip. 
g.Mulut : Simetris, bibir kemerahan, tidak ada oral 
thrus, palatum tidak membentuk arkus atau 
celah. 
h.Leher  : Tidak ada pembesaran kelenjar limfe/tiroid. 
i.Dada : Simetris, tidak ada tarikan dinding dada, 
bunyi nafas teratur. 
j.Perut : Simetris, tidak ada benjolan, perkusi tidak 
terdengar kembung. 
k.Tali pusat : Bersih, tidak ada perdarahan atau tanda-
tanda infeksi. 
l.Punggung : Tidak ada benjolan, tidak ada 
pembengkakan, tidak ada kelainan. 
 
  
m.Eksterimitas : Simetris, jumlah jari tangan dan kaki 
lengkap. 
n.Genitalia : Testis sudah turun ke dalam skrotum. 
o.Anus : Berlubang. 
4.Reflek 
a.Reflek morro : Ada, bayi mengangkat tangan dengan 
simteris saat dikejutkan dengan cara 
bertepuk tangan. 
b.Reflek rooting : Ada, bayi menoleh ke arah benda saat sudut 
bibir bayi disentuh. 
c.Reflek walking : Ada, bayi menggerakkan tungkainya saat 
telapak kakinya menyentuh permukaan yang 
keras. 
d.Reflek sucking : Ada, bayi mengisap saat dimasukkan benda 
ke dalam mulutnya, namun masih lemah. 
e.Reflek tonik neck : Ada, bayi mengangkat berusaha mengangkat 
kepala saat bayi diangkat atau digendong. 
5.Antropometri 
a.Lingkar Kepala : 34 cm 
b.Lingkar Dada : 33 cm 
c.BB/PB : 3200 gram/ 50 cm 
6.Eliminasi 
a.Urine : Sudah keluar, warna jernih kekuningan. 
b.Mekonium : Sudah keluar, warna hijau kehitaman. 
D.PEMERIKSAAN PENUNJANG 
Pemeriksaan Laboratorium : Tidak dilakukan 
 
 
 
 
  
II. INTERPRETASI DATA DASAR 
Tanggal : 13 Januari 2019  Pukul  : 20.40 WIB 
A. DIAGNOSA KEBIDANAN 
By. Ny. N bayi lahir normal umur 6 jam dengan berat badan lahir 
cukup, cukup bulan, sesuai massa kehamilan. 
Dasar Dasar : 
1. Subjektif 
Ibu mengatakan bayinya laki-laki lahir pada 13 Januari 2019 pukul 
14.40 WIB secara normal. 
2. Objektif 
a. Pemeriksaan Umum 
Keadaan Umum : Baik 
Tanda-tanda vital :  Suhu   : 36,8 ºC 
      Nadi   : 140 kali/menit 
      Respirasi  : 52 kali/menit 
b. Pemeriksaan Fisik :Tidak ada kelainan, tali pusat, kulit 
kemerahan, gerak aktif 
c. Pemeriksaaan Reflek:Reflek morro, rooting, walking, tonik 
neck, reflek sucking baik. 
d. Eliminasi  : Urin sudah keluar, warna jernih 
 Mekonium sudah keluar, warna hijau 
kehitaman 
B. MASALAH 
Tidak ada 
C. KEBUTUHAN 
Beri informasi pada ibu  tentang cara pemberian ASI. 
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada. 
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada. 
 
  
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH 
Tanggal : 13 Januari 2019  Pukul  : 20.45 WIB 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. 
2. Jaga kehangatan bayi. 
3. Penuhi kebutuhan personal hygiene bayi. 
4. Berikan informasi menengenai perawatan tali pusat. 
5. Penuhi kebutuhan nutrisi bayi. 
6. Berikan informasi dan memastikan pemberian imunisasi HB-0 dari 
rumah sakit. 
7. Beri tahu ibu tanda bahaya pada bayi baru lahir. 
8. Dokumentasikan tindakan. 
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN AMAN DAN 
EFISIEN 
Tanggal : 13 Januari 2019  Pukul  : 20.50 WIB 
1. Meginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga bahwa 
bayinya dalam keadaan baik dan sehat. 
2. Menjaga kehangatan bayi dengan memakaikan baju kemudian dibedong  
atau dipakaikan selimut agar suhu bayi dalam keadaan hangat. 
3. Memenuhi kebutuhan personal hygiene bayi dengan mengganti popok 
atau baju bayi jika BAK dan BAB, memastikan lingkungan bayi kering, 
tidak lembab dan bersih, memandikan bayi dengan menggunakan air 
hangat, mengeringkannya dengan handuk kering sesuai jadwal dari 
rumah sakit. 
4. Memberikan infomasi mengenai perawatan tali pusat dan mengajari ibu 
cara merawat tali pusat dengan metode terbuka yaitu tanpa dibungkus 
dengan kassa maupun yang lain dan menjaga kebersihan tali pusat 
dengan mengeringkan tali pusat menggunakan kassa apabila kotor dan 
basah. 
5. Memenuhi kebutuhan nutrisi bayi dengan menganjurkan ibu untuk 
memberikan ASI secara on demand atau minimal 2-3 jam sekali  
  
dengan cara kontak kulit ke kulit (skin to skin) pada posisi duduk atau 
diperah kemudian diberikan menggunakan sendok dan cangkir. 
6. Memberikan informasi mengenai imunisasi HB-0 kepada ibu dan 
keluarga, yaitu imunisasi dasar untuk memberikan kekebalan aktif pada 
bayi terhadap penyakit Hepatitis B yang diberikan pada usia 0 – 7 hari, 
memastikan bayi telah di imunisasi HB-0 dari rumah sakit. 
7. Memberi tahu ibu tanda bahaya pada bayi baru lahir yaitu tali pusat 
kemerahan, demam, tidak sadar, lemas, sulit bernapas, kejang, bayi 
kuning pada seluruh tubuh,  bayi malas menyusu, kemudian 
menganjurkan ibu untuk segera ke tenaga kesehatan jika menemui 
tanda bahaya tersebut. 
8. Telah dilakukan pendokumentasian pada Buku KIA dan data rekam 
medis. 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 13 Januari 2019  Pukul  : 21.00 WIB 
1. Ibu telah mengetahui hasil pemeriksaan bahwa kondisi bayinya normal 
dan sehat. 
2. Bayi telah mendapatkan kehangatan cukup dengan dipakaikan baju dan 
dibedong. 
3. Kebutuhan personal higyene bayi telah terpenuhi. 
4. Bayi telah dilakukan perawatan tali pusat dan ibu telah mengetahui cara 
merawat tali pusat dan bersedia merawatnya dengan baik. 
5. Ibu dan keluarga telah mengetahui dan mengatakan bahwa bayinya 
telah di imunisasi HB-0 dari rumah sakit yaitu disuntik pada paha kiri 
bayi. 
6. Bayi telah mendapat nutrisi ASI dan mengetahui cara pemberian ASI 
yang benar. 
7. Ibu telah megetahui dan mengerti tanda bahaya pada bayi baru lahir. 
8. Telah dilakukan pendokumentasian. 
  
CATATAN PERKEMBANGAN I 
 
Nama : By.A No. RM  : - VK 
Umur : 9 hari Tanggal  : 22 Januari 2019 Kelas : - 
Pukul 
CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) 
Puskesmas Sibela Surakarta 
Nama dan 
Paraf 
08.00 WIB 
 
S (Subjektif): 
Ibu mengatakan ingin memeriksakan bayinya 
dan mengeluh bayinya susah menyusu secara 
langsung lewat puting karena putingnya datar 
(kurang menonjol). 
Ibu mengatakan ASInya keluar banyak. 
O (Objektif) : 
KU : Baik 
TTV : N : 136 x/menit  
R : 48x/menit 
S : 36,60C 
BB :   3.400 gram 
Tali Pusat 
Aktivitas 
: 
: 
Sudah lepas. 
Gerak aktif. 
Elimiasi  :  BAK: 6 – 7x/hari, warma 
jernih kekuningan. 
BAB: 2 – 3x/hari, warna 
kekuningan konsis-
tensi lunak 
Pemeriksaan 
Kremer 
: Tidak terlihat kuning pada 
kepala, dada, perut dan 
ektermitas bayi 
A (Analisis): 
By. A umur 9 hari normal 
Masalah: 
Tidak ada. 
 
  
Kebutuhan: 
Informasi cara menyusui. 
P (Penatalaksanaan): 
1. Menginformasikan pada ibu mengenai hasil 
pemeriksaan bayi dalam kondisi baik 
Hasil: KU : Baik 
VS   : Nadi   : 136x/menit  
           Suhu   : 36,60C 
           Respirasi : 48x/menit 
Tidak ada warna kuning pada 
pemeriksaan kremer 
2. Mengajarkan ibu cara menyusui bayi yaitu 
dengan memastikan posisi ibu dalam kondisi 
nyaman dan tenang, bayi dipangku pada satu 
tangan dan diganjal bantal, sedangkan kaki 
ibu disangga dengan kursi pendek untuk 
mengurangi bengkak pada kaki. Memancing 
puting ibu menonjol dengan menggunakan 
spuit yang dibalik dan telah dibersihkan kira- 
kira 5 – 10 menit sebelum menyusui. 
Memastikan saat menyusui areola ibu 
terhisap semua ke dalam mulut bayi dan ibu 
selalu berkomunikasi dengan bayi supaya 
pelekatan bayi dengan ibu kuat dan bayi 
nyaman. Menganjurkan ibu untuk tetap 
menyusui bayi secara langsung lewat puting 
dan selalu bersabar dalam mengajarkan 
menyusui pada bayinya. 
Hasil: Ibu bersedia untuk menyusui bayinya 
secara langsung dan bersabar dalam 
mengajarkan menyusu lewat puting 
  
pada bayinya. 
3. Memberi tahu ibu untuk menjemur bayinya 
pada pagi hari (sekitar pukul 07.00) selama 
30 menit dengan cara membuka pakaian 
bayinya kemudian dijemur pada sisi depan 
maupun belakang tubuh bayi. 
Hasil: Ibu bersedia makan makanan makanan 
yang dianjurkan. 
4. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
kunjungan ulang pada 14 Februari 2019 di 
Puskesmas Sibela untuk diberikan imunisasi 
BCG dan polio pada bayi. 
Hasil: Ibu bersedia melakukan kunjungan 
ulang dan mengatur jadwal untuk 
imunisasi bayinya 
5. Mendokumentasikan tindakan pada buku 
KIA dan rekam medik. 
Hasil: Telah dilakukan pendokumentasian. 
 
 
 
 
 
 
  
CATATAN PERKEMBANGAN II 
 
Nama : By.A No. RM  : - VK 
Umur : 31 hari Tanggal  : 13 Februari 2019 Kelas : - 
Pukul 
CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) 
Puskesmas Sibela Surakarta 
Nama dan 
Paraf 
10.00 WIB 
 
S (Subjektif): 
Ibu mengatakan ingin memeriksakan bayinya 
dan mengeluh bayinya. 
Ibu mengatakan ASInya keluar banyak dan 
bayinya sudah bisa menyusu dengan baik. 
O (Objektif) : 
KU : Baik 
TTV : N : 136 x/menit  
R : 48x/menit 
S : 36,60C 
BB :   3.700 gram 
Tali Pusat 
Aktivitas 
: 
: 
Sudah lepas. 
Gerak aktif. 
Elimiasi  :  BAK: 6 – 7x/hari, warma 
jernih kekuningan. 
BAB: 2 – 3x/hari, warna 
kekuningan konsis-
tensi lunak 
Pemeriksaan 
fisik 
: Nomal, pernapasan bayi 
teratur, perut bayi tidak 
kembung 
Pemeriksaan 
Kremer 
: Tidak terlihat kuning pada 
kepala, dada, perut dan 
ektermitas bayi 
A (Analisis): 
By. A umur 31 hari normal 
 
  
Masalah: 
Tidak ada. 
Kebutuhan: 
ASI on demand 
P (Penatalaksanaan): 
1. Melakukan pemeriksaan  KU, VS, dan 
kuning bayi 
Hasil: KU : Baik 
VS   : Nadi   : 114x/menit  
           Suhu   : 36,60C 
           Respirasi : 44x/menit 
Kuning pada bayi tidak ada 
2. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya 
secara eksklusif yaitu diberi ASI saja sampai 
usia bayi 6 bulan tanpa diberi makanan 
tambahan lain. 
Hasil: Ibu bersedia untuk meberikan ASI 
secara eksklusif 
3. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI 
secara on demand yaitu minimal setiap dua 
jam sekali atau sesuai kebutuhan bayi. 
Hasil: ibu bersedia untuk memberikan ASI 
secara on demand pada bayinya. 
4. Memberi tahu ibu untuk menjemur bayinya 
pada pagi hari (sekitar pukul 07.00) selama 
30 menit dengan cara membuka pakaian 
bayinya kemudian dijemur pada sisi depan 
maupun belakang tubuh bayi. 
Hasil: Ibu menjemur bayinya dipagi hari. 
5. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
kunjungan ulang pada 14 Februari 2019 di 
  
Puskesmas Sibela untuk diberikan imunisasi 
BCG dan polio pada bayi. 
Hasil: Ibu bersedia melakukan kunjungan 
ulang dan mengatur jadwal untuk 
imunisasi bayinya 
6. Mendokumentasikan tindakan pada buku 
KIA. 
Hasil: Telah dilakukan pendokumentasian. 
 
Lampiran 7. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Keluarga Berencana 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA PADA  NY. N 
P1A0 UMUR 27 TAHUN DI PUSKESMAS SIBELA 
SURAKARTA 
 
I. PENGUMPULAN/PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP 
Tanggal  :   13 Februari 2019   Pukul : 10.00 WIB 
A.IDENTITAS IBU  IDENTITAS SUAMI 
Nama : Ny. N  Nama : Tn. M 
Umur : 27 tahun  Umur : 29 tahun 
Suku : Jawa  Suku : Jawa 
Agama : Islam  Agama : Islam 
Pendidikan : SMA  Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : IRT  Pekerjaan : Swasta 
Alamat : Tegalmulyo RT 05/04, Mojosongo, Jebres, Surakarta 
B.ANAMNESA (DATA SUBJEKTIF) 
1.Alasan kunjungan:  
Ibu mengatakan ingin menjarangkan kehamilan. 
2.Riwayat Menstruasi 
a. Menarche  : 13 tahun 
b. Banyaknya  : 2-3 kali ganti pembalut tiap hari 
c. Siklus  : 28 hari 
d. Keluhan  : tidak ada 
e. Sifat darah  : encer, warna merah 
f. Lamanya  : 6 hari 
g. Disminorhoe : tidak ada nyeri yang mengganggu aktivitas 
3.Riwayat Perkawinan 
a. Status perkawinan: nikah sah, kawin 1 kali 
umur 26 tahun, dengan suami umur 28 tahun 
lamanya 1 tahun, jumlah anak 1 orang 
     Ruang 
Tanggal Masuk 
:: 
:: 
VK 
13 Februari 2019 
  
4.Riwayat kehamilan, persalinan,  kelahiran, dan nifas yang lalu 
No 
Tgl/ 
Thn 
Partus 
Temp
at 
Partu
s 
UK 
Jenis 
Partus 
Peno-
long 
Anak Nifas Keadaa
n Anak 
Sekara
ng 
J
K 
BB 
(gr) 
PB 
(cm) 
KEA
D 
LAK
TASI 
1. 
Sekara
ng 
RS 
39+4 
mg 
Spontan Bidan 
L
K 
3200 50 
Norm
al 
Belu
m 
kelua
r 
Hidup 
5.Riwayat Keluarga Berencana 
Ibu mengatakan belum pernah ber-KB dan belum pernah menggunakan 
alat kontrasepsi jenis apapun. 
6.Riwayat Penyakit 
a.Riwayat penyakit sekarang 
Ibu mengatakan dalam kondisi yang sehat dan sedang tidak menderita 
penyakit apapun. 
b.Riwayat penyakit sistemik   
1) Jantung : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri 
pada dada dan punggung sebelah kiri, keringat 
dingin pada telapak tangan, merasa cepat lelah 
jika beraktifitas, ataupun sesak. 
2) Ginjal : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan nyeri 
tekan pada pinggang dan kesakitan saat 
berkemih, pusing, kaki bengkak, saat berkemih 
agak sakit, atau cepat lelah. 
3) Asma : Ibu mengatakan tidak pernah merasa nyeri pada 
dada, napas menjadi pendek dan sulit, serta 
terdengar bunyi napas (wheezing). 
4) TBC : Ibu mengatakan tidak pernah merasakan sesak 
nafas atau batuk yang berkepanjangan lebih dari 
2 minggu, batuk berdarah,tidak pernah menjalani 
pengobatan jangka panjang,nyeri pada bagian 
dada, mudah lelah, atau mengalami demam dan 
keringat dingin pada malam hari. 
  
5) Hipertensi : Ibu mengatakan tekanan darahnya tidak pernah 
lebih dari 140/90 mmHg, merasakan nyeri 
tengkuk dan sakit kepala hebat, detak jantung 
yang berdebar-debar maupun pandangan mata 
kabur. 
6) DM : Ibu mengatakan tidak menderita penyakit gula 
yg ditandai dengan sering haus dan sering BAK 
pada malam hari, nafsu makan tinggi, dan 
mudah merasa lelah. 
7) Hepatitis : Ibu mengatakan pada kulit, kuku dan matanya 
tidak pernah berwarna kuning atau warna urine 
seperti teh 
8) Epilepsi : :Ibu mengatakan tidak pernah kejang dan 
mengeluarkan busa dari mulutnya. 
c.Riwayat Penyakit Keluarga 
Ibu mengatakan dalam keluarganya dan keluarga suaminya memiliki 
riwayat penyakit diabetes dan tidak ada yang menderita penyakit 
menular seperti TBC, hepatitis, HIV AIDS. 
d.Riwayat Operasi 
Ibu mengatakan belum pernah dilakukan operasi maupun tindakan 
bedah lainnya. 
e.Riwayat Keturunan Kembar 
Ibu mengatakan baik kerluarganya maupun keluarga suaminya tidak 
ada yang memiliki riwayat keturunan kembar. 
7.Data Psikologis 
Ibu mengatakan ingin menjarangkan kehamilan dan mendapat dukungan 
oleh suami. 
 
 
 
 
  
C.PEMERIKSAAN FISIK 
1.Status Generalis 
a.Keadaan Umum : Baik 
b.Kesadaran : Composmentis 
c.TTV : TD : 110/70 mmHg 
R    : 20x/menit 
N    : 80x/menit 
S     : 36.10C 
d.Tinggi Badan : 159 cm 
e.BB Sekarang : 57 kg 
2.Pemeriksaan Sistematis 
a.Kepala   
1) Rambut : Hitam, lurus, tidak berketombe, tidak 
rontok. 
2) Muka : Tidak pucat,   tidak  ada  oedem, tidak ada 
chloasma  gravidarum. 
3) Mata   
a) Conjungtiva : Berwarna merah muda 
b) Sklera : Berwarna putih 
c) Oedema : Tidak ada oedema 
4) Hidung   : Simetris, tidak ada polip,    tidak ada 
pengeluaran sekret 
5) Telinga  : Simetris, tidak ada serumen yang berlebih 
6) Mulut / Gigi : Simetris, rongga mulut bersih, tidak  ada 
stomatitis,  ada   caries dentis, warna bibir 
kemerahan, gusi tidak ada epulis. 
b.Leher    
1) Kelenjar limfe 
2) Kelenjar tiroid 
3) Tumor 
: 
: 
: 
Tidak ada pembesaran 
Tidak ada pembesaran 
Tidak ada 
  
c.Dada dan Axilla  
1) Mammae   
a) Pembengkakan : Tidak ada  
b) Tumor : Tidak ada 
c) Simetris : Simetris 
d) Areola : Menghitam/hiperpigmentasi       
e) Puting susu : Menonjol 
f) ASI : ASI keluar lancar 
2) Axilla   
a) Benjolan : Tidak dilakukan 
b) Nyeri : Tidak dilakukan 
d.Punggung   
1) Pembengkakan : Tidak ada 
2) Deformitas tulang 
belakang 
: Tidak ada kelainan 
3) CVAT : Tidak dilakukan  
e.Abdomen   
1) Pembesaran Uterus : Tidak ada 
2) Pembesaran Hati : Tidak ada 
3) Benjolan/Tumor : Tidak ada 
4) Nyeri Tekan : Tidak ada 
5) Bekas Operasi : Tidak ada 
f.Anogenital   
1) Perineum : Terdapat satu luka jahitan belum kering, 
tidak infeksi. 
2) Anus : Tidak dilakukan 
g.Eksterimitas   
1) Oedema : Tidak ada 
2) Varices  : Tidak ada 
3) Betis merah/ lembek/ keras 
4) Kuku 
: 
: 
Tidak ada kelainan 
Bersih, tidak pucat 
  
3. Pemeriksaan Penunjang 
a. Laboratorium : Tidak dilakukan 
b. Penunjang Lain : Tidak dilakukan 
 
II. INTERPRETASI DATA DASAR 
Tanggal : 13 Februari 2019  Pukul  : 11.10 WIB 
A.DIAGNOSA KEBIDANAN 
Ny. N umur 27 tahun P1A0, akseptor KB MAL. 
Dasar Dasar : 
1. Subjektif 
a. Ibu mengatakan usianya 27 tahun 
b. Ibu mengatakan pernah melahirkan satu kali dan tidak pernah 
keguguran 
c. Ibu mengatakan baru melahirkan anak pertamanya pada 14 Januari 
2019 dan masih menyusui aktif. 
d. Ibu mengatakan belum mendapatkan haid setelah bersalin. 
e. Ibu mengatakan ingin menjarangkan kehamilan. 
2. Objektif 
a.Keadaan Umum :  Baik 
b.Kesadaran  :  Composmentis 
d.Tanda-tanda vital :  Tekanan Darah : 110/70 mmHg 
       Suhu   : 36,1 ºC 
       Nadi   : 80 kali/menit 
       Respirasi  : 20 kali/menit 
c.BB   :  57 kg 
d.ASI   :  Keluar lancar 
e.Pengeluaran Pervaginam: Darah warna putih kekuningan 
B.MASALAH 
Ibu belum mengetahui tentang KB 
C.KEBUTUHAN 
Berikan konseling tentang KB 
  
 
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada. 
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada. 
V. PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH 
Tanggal : 13 Februari 2019  Pukul  : 10.15 WIB 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu. 
2. Berikan konseling mengenai keluarga berecana. 
3. Jelaskan pada ibu mengenai alat kontrasepsi 
4. Beritahukan kepada ibu tentang metode kontrasepsi 
5. Beritahukan kepada ibu tentang alat kontrasepsi yang tidak menganggu 
produksi ASI. 
6. Informasikan ibu mengenai syarat dilakukannya senggama. 
7. Tanyakan kepada ibu tentang kontrasepsi yang ingin digunakan. 
8. Berikan informasi mengenai metode kontrasepsi yang dipilih ibu. 
9. Beritahukan kepada ibu akan dilakukan kunjungan ulang. 
10. Dokumentasikan tindakan. 
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN AMAN DAN 
EFISIEN 
Tanggal : 13 Februari 2019  Pukul  : 11.30 WIB 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan vital sign pada ibu. 
Hasil : TD : 110/70 mmHg R : 22x/menit 
   N : 88 x/menit S : 36,10C 
2. Memberikan konseling mengenai keluarga berecana, yaitu 
merencanakan jumlah keluarga sesuai dengan usia ibu dan baru 
melahirkan bayi pertamanya. Usia ibu saat ini adalah rentang usia 
terbaik kehamilan (20-35 tahun), sehingga saat ini program KB yang 
ibu lakukan adalah untuk menjarangkan kehamilan atau mengatur jarak 
kehamilan. Ibu yang  baru melahirkan sebaiknya menjarangkan 
kehamilan sampai 2 tahun untuk mencegah komplikasi atau masalah 
  
seperti bayi lahir prematur, berat badan bayi lahir rendah, perdarahan, 
dan nutrisi bayi saat ini tidak dapat terpenuhi maksimal karena harus 
menghentikan pemberian ASI. 
3. Menjelaskan pada ibu mengenai alat kontrasepsi yaitu suatu alat, obat, 
atau cara yang digunakan untuk mencegah terjadinya pembuahan 
(kehamilan). 
4. Memberitahukan kepada ibu tentang metode kontrasepsi diantaranya 
metode alami: Metode Amenorea Laktasi (MAL); metode hormonal:  
implant/ susuk, suntik 1 bulan maupun 3 bulan, pil; metode non 
hormonal: kondom, Alat Kontrasepsi Dalam Rahim (AKDR), 
tubektomi, dan vasektomi. 
5. Memberitahukan ibu mengenai kontrasepsi yang tidak menganggu 
produksi ASI yaitu MAL, AKDR, implant, suntik 3 bulan, kondom, dan 
pil. 
6. Menginformasikan ibu mengenai syarat dilakukannya senggama, yaitu 
dimulai sesuai dengan keputusan ibu dan suami asalkan darah sudah 
berhenti, ibu sudah tidak nyeri untuk berhubungan ditandai dengan ibu 
tidak merasa nyeri ketika memasukkan jari telunjuk ke dalam vagina. 
7. Menanyakan kepada ibu mengenai alat kontrasepsi yang ingin 
digunakan. 
8. Memberi tahu ibu tentang kontrasepsi yang diinginkan yaitu Metode 
Amenore Laktasi (MAL) yang merupakan  KB alami karena hormon 
yang dikeluarkan saat menyusui dapat menghambat kesuburan. Syarat 
MAL, yaitu ibu harus menyusui bayinya dengan memberikan ASI 
eksklusif minimal 2-3 jam sekali tanpa tambahan makanan apapun. 
Metode ini hanya efektif sampai dengan bayi berusia 6 bulan dan ibu 
belum mengalami menstruasi. 
9. Memberitahu ibu akan dilakukan kunjungan ulang untuk mengevaluasi 
pemahaman ibu mengenai KB. 
10. Mendokumentasikan tindakan 
 
  
VII. EVALUASI 
Tanggal : 13 Februari 2019  Pukul  : 11.40 WIB 
1. Ibu telah mengetahui hasil pemeriksaannya dalam keadaan baik. 
Hasil : TD : 110/70 mmHg R : 22x/menit 
  N : 88 x/menit S : 36,10C 
2. Ibu telah mendapat konseling dan mengerti mengenai keluarga 
berecana. 
3. Ibu telah mengetahu tentang alat kontrasepsi. 
4. Ibu telah mengetahui tentang jenis metode kontrasepsi. 
5. Ibu telah mengetahui tentang alat kontrasepsi yang tidak menganggu 
produksi ASI. 
6. Ibu telah mengetahui mengenai syarat dilakukannya senggama. 
7. Ibu berniat untuk menggunakan kontrasepsi alami yaitu MAL. 
8. Ibu telah mengerti tentang MAL dan syarat melakukaan KB dengan 
MAL. 
9. Ibu bersedia akan dilakukan kunjungan ulang. 
10. Dokumentasi telah dilakukan. 
  
CATATAN PERKEMBANGAN 
 
Nama : Ny.N No. RM  : - Ruang:- 
Umur : 27 th. Tanggal  :  10 Maret 2019 Kelas : - 
Pukul CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) 
Nama dan 
Paraf 
16.30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S (Subjektif): 
Ibu mengatakan sudah yakin dengan metode 
KB alami yang ibu pilih.  
O (Objektif) : 
KU : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg 
N : 80 x/menit 
R : 22x/menit 
S : 360C 
A (Analisis): 
Ny.N P1A0 umur 27 tahun, akseptor KB MAL. 
Masalah 
Tidak ada. 
Kebutuhan 
Tidak ada. 
P (Penatalaksanaan): 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan vital 
sign pada ibu bahwa ibu dalam keadaan 
baik. 
Hasil: TD  : 110/70 mmHg 
           N    : 80 x/menit 
          R    : 22x/menit 
          S    : 360C 
2. Menanyakan kembali kepada ibu  terhadap 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
kesiapan untuk senggama. 
Hasil: Ibu mengatakan darah sudah tidak 
keluar, namun ibu masih takut dan 
belum mau bersenggama dulu. 
3. Menanyakan kembali pengetahuan ibu 
metode KB yang ibu pilih. 
Hasil: Ibu menjawab saat ini menggunakan 
KB alami dengan cara menyusui secara 
ASI eksklusif yang dapat berlangsung 
sampai usia bayi 6 bulan. 
4. Mengingatkan ibu kembali mengenai MAL 
hanya efektif sampai dengan 6 bulan dan 
belum menstruasi, sehingga ibu harus 
menggunakan metode kontrasepsi lainnya 
apabila syarat MAL tidak terpenuhi. KB 
MAL harus dilanjutkan dengan metode 
lainnya untuk meningkatkan efektivitas KB. 
Hasil: Ibu telah mengerti dan akan 
menggunakan metode kontrasepsi 
lainnya jika bayi sudah lebih dari 6 
bulan atau sudah menstruasi. 
5. Mendokumentasikan tindakan. 
Hasil: Dokumentasi telah dilakukan. 
 
Lampiran 8. Lembar Permohonan Responden 
 
 
Lampiran 9. Lembar Persetujuan Responden 
 
Lampiran 10. Lembar Konsultasi Pembimbing utama 
 
 
Lampiran 11. Lembar Konsultasi Pembimbing Pendamping 
 
 
